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Institute, au sein duquel il assure un cycle 

de formation pour les praticiens. 


Certains troubles fonctionnels ne sont rapportés à aucune pathologie 
particulière et ne sont affirmés par aucun des examens complémentaires 
habituels. 


C'est ce domaine qu’explore l’ostéopathie fonctionnelle, ou mieux encore, la 
médecine fonctionnelle. 


À la base d’un très grand nombre de troubles statiques, déviations verté- 
brales et algies, on trouve les jambes courtes, vraies et fausses, avec leur 
cortège de compensations. Pour les unes et les autres, les articulations 
sacro-iliaques jouent un rôle prépondérant. 


C'est pourquoi, le diagnostic et le traitement des scolioses et des algies 
vertébrales comportent la connaissance de la physiologie sacro-iliaque. Nier 
ou sous-estimer ces notions, c’est renoncer à comprendre et à traiter 
correctement tout un secteur de la pathologie. 
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L’'Ostéopathie est : | 


«La loi de l’esprit, de la matière et du mouvement » | 
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“I have studied man as a machine. I am an engineer. Man, the most complex, intricate and delica- 
tely constructed machine of all creation is the one with which the Osteopath must become familiar”. 
ANDREW-TAYLOR STILL 
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Introduction 


Kinésithérapie et ostéopathie 
| - Décret de compétence n° 96879 du 9 octobre 1996 


— L'Article 2 précise que le kinésithérapeute établit un diagnostic kinésithérapique 
et choisit les actes et les techniques qui lui paraissent les plus appropriés. 

— L'Article 7 stipule que le kinésithérapeute est habilité à pratiquer les mobilisa- 
tions manuelles de toutes les articulations, à l'exclusion des manœuvres de 
force, notamment des manipulations vertébrales et des réductions des déplace- 
ments osseux. 


— L'Article 14 abroge le décret n° 85 918 du 26 août 1985 relatif aux actes pro- 
fessionnels et à l'exercice de la profession de masseur-kinésithérapeute ; décret 
souvent invoqué par le syndicat des médecins ostéo-thérapeutes français et la 
société d’ostéopathie pour s'approprier le monopole de la «thérapie 
manuelle ». 


Il - Conditions d’exercice de l’ostéopathie 


— Dans le rapport émanant de l'Ordre National des Médecins et de l’Académie 
Nationale de Médecine, en date du 30 mai 1995, outre l’ostéopathie, le 
Conseil National de l'Ordre des Médecins s’approprie la «thérapie manuelle», 
en la dénommant : «médecine manuelle». 


— L'ostéopathie douce, mobilisation des articulations destinée à restaurer le jeu 
physiologique articulaire, fait partie des attributions de la compétence des kiné- 
sithérapeutes. 


- L'ostéopathie dure, mobilisation forcée des articulations et réduction des 
déplacements osseux, fait partie de la compétence des médecins. 


ll - Exercice de l’ostéopathie et T.V.A. 


Le tribunal Administratif de Paris, en date du 11 mars 1997, précise : 


— Que l’ostéopathie douce est exonérée de T.V.A, lorsqu'elle est pratiquée, sur 
prescription médicale, par un kinésithérapeute. 
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— Que l’ostéopathie dure, réservée aux docteurs en médecine (Article L 372 du 
Code de la Santé Publique) est assujettie à la T.V.A lorsqu'elle est pratiquée par 
des kinésithérapeutes, passibles, en outre, d'exercice illégal de la médecine. 


— L'administration fiscale tente de ne pas faire la distinction entre l’ostéopathie 
douce et l’ostéopathie dure, pour assujettir à la T.V.A. les kinésithérapeutes qui 
exercent cet art. 


— Le Tribunal Administratif de Paris a débouté l'administration fiscale de ses 
exigences le 11 Mars 1997 et a rejeté son appel. La décision est devenue 
définitive le 3 avril 1998. 


IV — Projet du parlement européen 


— Le Parlement Européen a proposé de créer, en mars-avril 1997, une profession 
d'Ostéopathe à part entière, indépendante de la profession de Médecin et de 
Kinésithérapeute, avec 3 diagnostics différents : 


e Un diagnostic médical. 
e Un diagnostic kinésithérapique. 
e Un diagnostic ostéopathique. 


Le cumul de ces 3 professions n'étant pas envisageable. 
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Il vaudrait mieux ne rien savoir que de s’obstiner 
à suivre aveuglément les idées fixées; la découverte, 
en effet, doit se situer en dehors de la théorie, sinon 
elle serait claire, évidente et prévisible et ne serait 
plus une découverte... 
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Cet enseignement post-universitaire est privé et réservé aux praticiens diplômés 
d'État, désireux de parfaire leurs connaissances, afin de mieux répondre aux exi- 
gences humaines. 


Le cycle complet de 432 heures s'étale sur 4 années, à raison de 6 séminaires de 
3 jours par année qui se déroulent toujours les vendredi, samedi, dimanche, afin de 
ne pas gêner l’activité professionnelle des participants. 


Devant la multiplicité des écoles et instituts d’ostéopathie qui ne cessent de se 
créer, le choix s'apparente trop souvent à une loterie et beaucoup de professionnels 
sont, par la suite, déçus. 


Devant l’impérieuse nécessité d'acquérir une compétence plus grande, permettant 
d'obtenir des résultats meilleurs et plus rapides, il n’est pas inutile de rappeler : 


+ Que l'OR.I. existe depuis 29 ans. 


e Que le cycle de formation de l’O.R.I. se concrétise par la délivrance d’un 
«HIGHER CERTIFICATE IN OSTEOPATHY » et par une inscription au 
REGISTRE OSTÉOPATHIQUE de l’'INTERNATIONAL COUNCIL OF 
OSTEOPATHS, dont la sphère d'influence et l'audience ne sont plus à prouver. 


+ Que la pratique représente, au sein de l'OR., 80 % de l’enseignement, avec 
une table de démonstration pratique pour deux stagiaires. 


+ Que l'effectif de chaque promotion reste volontairement limité, pour conserver à 
la pratique sa place prépondérante. 


+ Qu'’à la différence des instituts “full time”, l’enseignement ostéopathique de 
l'OR.. n’est pas amputé par de longues heures écrites de disciplines fondamen- 
tales : cours d'anatomie pure, de physiologie pure, de pathologie pure, de bio- 
logie pure, de radiologie pure... qui, de toutes façons, ne remplaceront jamais 
des études médicales complètes et qui, en outre, font double emploi pour les 
stagiaires, titulaires d’un diplôme d’État. 


+ Que l’enseignement de l’'OR.. s'appuie sur 12 ouvrages scientifiques, traduits 
en plusieurs langues et tous préfacés par d’éminents professeurs français et 
étrangers, PERMETTANT DE RAMENER LA DURÉE DE LA FORMATION À 4 ANNÉES 
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AU LIEU DE 6 et de se consacrer entièrement à la clinique, au diagnostic et aux 
techniques de normalisation, plutôt que passer son temps à écrire ce qui a déjà 
été écrit. 

Qu'en cas de difficultés financières, une solution existe, l'O.RI. étant enregistré à 
la Formation Professionnelle Continue. 


Pourquoi s’inscrire à l’O.R.. 


Pour acquérir une plus grande compétence professionnelle. 
Pour obtenir des résultats meilleurs et plus rapides. 

Pour mieux répondre aux exigences humaines. 

Pour être reconnu par ses patients. 


Pour justifier d'honoraires proportionnels à sa compétence et éviter, en méde- 
cine générale, d’être matériellement contraint de «passer un malade tous les 
1/4 d'heure», pour ne pas mettre «la clé sous la porte». 


Pour consacrer plus de temps à sa vie privée et à son évolution personnelle. 


Pour devenir un VÉRITABLE PRATICIEN ET NON UN «THÉORICIEN DE L'OSTÉOPA- 
THIE». 


Parce que l'O RL. a fait ses preuves depuis 29 ans. 


Parce que les auditeurs ne perdent pas leur temps avec la reproduction écrite de 
disciplines fondamentales qui font double emploi. 


Parce que la pratique représente 80 % de l’enseignement. 
Parce que chaque promotion n'excède pas 30 stagiaires. 


Parce que les auditeurs de l'OR.I. bénéficient d’une table de démonstration pra- 
tique pour deux stagiaires. 


Parce qu’un support livresque, représenté par 12 ouvrages scientifiques, traduits 
en plusieurs langues, a été conçu par R. RICHARD. 


Pour permettre à l’acupuncture énergétique de s'avérer plus efficace, en levant 
les obstacles représentés par d'éventuelles restrictions de mobilité articulaire. 


Pour compléter le traitement du «terrain», dans le domaine de l’homéopathie. 
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Pour parfaire la connaissance de la biomécanique articulaire du rachis et des 
membres, en médecine du sport. 

Pour appliquer des principes qui demeurent fondamentaux en médecine, tels 
que : l’unité fonctionnelle, la notion d’entité de l'individu, l’interdépendance des 
systèmes, l’homéostasie, l'équilibre instable, les phénomènes d’autorégulation, 
le mouvement involontaire. 

+ Parce que l’'OR.. est enregistré à la FORMATION PROFESSIONNELLE CONTINUE. 


+ Parce que le REGISTRE OSTÉOPATHIQUE est INTERNATIONAL. 
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Biologie : pathologies inflammatoires, infec- 
tieuses et tumorales du membre inférieur 
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Biologie : pathologies inflammatoires, infec- 
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rachis dorsal 
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du symptôme aux 
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Lésions ostéopathiques iliaques 


1 —- Définition de l’ostéopathie 


Le mot «OSTÉOPATHIE» fut créé par Andrew Taylor STILL, fondateur du premier 
collège d'ostéopathie : «AMERICAN SCHOOL OF OSTEOPATHY », le 10 mai 1892 à 
Kirskville, dans l’état du Missouri, aux USA. 


Les racines du mot «ostéopathie» sont tirées du grec : 


*+ 


Ostéon : os. 


% 


Pathos : maladie. 


Ce n’est que beaucoup plus tard que cette appellation fut utilisée en médecine 
dans son sens étymologique : 


% 


Ostéopathies génotypiques. | 


* 


Ostéopathies endocriniennes. 
, 


Ostéopathies de carence. 


Ostéopathies post-traumatiques. 


Ostéopathies toxiques. 


Ostéopathies produites par des affections atteignant les tissus hématopoïé- 
tiques. 


Pour le grand public et de nombreux praticiens, le mot «ostéopathie» est syno- 
nyme de «manipulations articulaires». 


Si les manipulations articulaires font partie de l’ostéopathie, celle-ci ne saurait, 
pour autant, se résumer à la pratique des manipulations. 


Le mot «manipulation», pris dans son sens générique, signifie «faire usage de ses 
mains» : 


“ 


Le prestidigitateur fait des manipulations. 


% 


Le biologiste fait des manipulations. 


* 


L'homme politique ne s’en prive pas! 
Il existe une définition médicale et juridique du mot «manipulation» : 


«mobilisations forcées des articulations et réductions des déplacements 
osseux » 


Cette définition correspond beaucoup plus à la pratique orthopédique, qu’à 
celle de l’ostéopathie, qui impose que le mot «manipulation» soit remplacé par le 
mot «normalisation», se définissant comme une restauration du jeu articulaire 
physiologique. 


En fait, il faut définir l’ostéopathie par «MÉDECINE FONCTIONNELLE ». 


Méthodologie 


Le mot ostéopathie, même si son étymologie ne correspond pas au champ d’ap- 
plication de cette médecine fonctionnelle que nous allons définir ultérieurement, a 
cependant été conservé en souvenir du pionnier de l’ostéopathie : A. T. STILL. 


Il —- Champ d’application de l’ostéopathie 


Pour définir le champ d'application de cette médecine fonctionnelle, considé- 
rons deux pôles extrêmes, représentés par le pôle A : la santé et par le pôle B : la 
maladie. 


Pôle A : la santé 


D'une manière simplifiée, nous considérerons qu'il s’agit de l’état physiologique 
idéal, du respect des fonctions et de la bonne marche de ces dernières. 


Pôle B : la maladie 


À ce stade, lorsque le patient consulte et qu'il est soumis à des examens complé- 
mentaires, paracliniques : radiologiques, biologiques ou sérologiques, ceux-ci témoi- 
gnent, la plupart du temps, de l'existence d’une pathologie, permettant de poser un 
diagnostic et, par conséquent, d'envisager un pronostic et une démarche thérapeu- 
tique allopathique ou chirurgicale à l'extrême. 


Entre ces deux pôles 


Lorsque le patient consulte pour des troubles fonctionnels : articulaires, viscéraux 
ou autres et qu'il est soumis à des examens complémentaires, paracliniques : radio- 
logiques, biologiques ou sérologiques, très souvent, ceux-ci ne mettent rien en évi- 
dence, apparaissent normaux et ne permettent pas de poser un diagnostic et 
d'envisager un pronostic. 


Cette absence de diagnostic ne permet pas au malade d’être justiciable d’une thé- 
rapeutique spécifique et adéquate. C’est le «no-man's land» des troubles du compor- 
tement, des malaises, des troubles fonctionnels où les «mal-portants», les candidats à 
la pathologie errent alors de cabinet en cabinet, de praticien en praticien et de 
médecine en médecine. Ils sont, le plus souvent, en butte à des avis contradictoires, 
confiés à des succédanées, taxés de «psycho-somatisme» ou encore dirigés vers une 
kinésithérapie abusive, quand on ne leur oppose pas une «indifférence polie». 


«.… 90 % des malades examinés ne relèvent d’aucun diagnostic, 
d’aucun pronostic, d'aucune thérapeutique apprise en faculté. » 


——— 
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Ces propos appartenaient au docteur SOLIER, Professeur à la Faculté de Médecine | 
de Paris et Titulaire de la chaire de Médecine Préventive et d'Hygiène. Sous l’éclai- | 
rage de cette qualité et de cette fonction, chaque mot prend une portée considérable 
et mérite réflexion. 


Il faut être conscient qu’il ne saurait exister de lésion structurelle qui ne soit pas 
passée, au préalable, par un stade fonctionnel. 


C'est entre ces deux pôles, dans le cadre des troubles fonctionnels, que la méde- 
cine fonctionnelle ostéopathique trouve sa pleine justification et sa raison d'exister, | 
en répondant aux exigences humaines auxquelles le praticien se trouve quotidienne- 
ment confronté. 


Lorsque l’évolution pathologique du trouble fonctionnel a atteint le pôle B, soit 
parce que cette pathologie fonctionnelle a été méconnue, non traitée ou mal trai- 
tée, la médecine traditionnelle, avec ses moyens allopathiques ou chirurgicaux, 
trouve alors son plein emploi. Il faut aller vite, il faut dépanner, il y a une notion 
d'urgence. 


Aussi, peut-on dire que l’ostéopathie est une médecine fonctionnelle, préventive, 
prophylactique et complémentaire de la médecine traditionnelle. Il n’y a pas de 
superposition, de concurrence ou de double usage. Seule, une heureuse complé- 
mentarité doit les relier entre elles. Ces deux médecines ne s'adressent pas aux 
mêmes patients, ni au même stade de l’évolution de la pathologie et ne disposent 
pas des mêmes moyens thérapeutiques. 


Compte tenu des notions d’entité de l'individu, d'unité fonctionnelle et d’interdé- 
pendance des systèmes, l’ostéopathe doit être un généraliste des troubles fonction- 
nels et non un spécialiste en biomécanique articulaire. 


L'ostéopathie n’est pas une «technique». C'est une science adulte qui repose sur 
des principes philosophiques précis et sur des notions fondamentales telles que : 


* L'unité fonctionnelle. 


* _ L'interdépendance des systèmes. 


*_ La notion d’entité de l'individu. 
L'homéostasie. 
L'équilibre instable. 


Le mouvement volontaire. 


# 


Le mouvement involontaire. 


* Les phénomènes d’autorégulation. 


L'ostéopathie se démarque très nettement des prestations académiques, tant par 
son système de pensée et de raisonnement, dont l'originalité ne fait aucun doute, 
que par ses modalités d'applications pratiques. 
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L'ostéopathie, depuis AVICENNE et les temps les plus reculés, a toujours conservé 
une «unité de méthode», une «continuité» et une «universalité ». 


La médecine traditionnelle, très religieuse à ses origines, n’a pas d'unité de 
méthode, dans la mesure où elle a évolué par une succession de «modes» : 


% 


L'époque du lavement et du clustère. 


# 


L'époque du cautère. 


% 


L'époque de l’aspirine qui, soulignons-le, est un merveilleux médicament. 


L'époque des corticoïdes, jusqu'à ce que l’on s’aperçoive qu'ils produisaient 
de «gros trous» dans l'estomac. 


L'époque de la psychanalyse où on ose dire que lorsque le nouveau-né tète 
le sein de sa mère, il s’agit d’une «titillation libidinale», plutôt que d’un 
simple besoin nutritif élémentaire et légitime. 


L'esprit religieux a toujours accepté le mystère, car il a toujours accepté de ne pas 
faire appel aux voies de la raison. 


Lorsque la médecine était exercée par des prêtres, elle était nourrie de l'esprit reli- 
gieux. 


La médecine a évolué, en plongeant ses racines dans les sciences, en ne recon- 
naissant que les faits, en n’acceptant que les voies de la raison, répondant ainsi à la 
rationalité du monde moderne. 


Cependant, on peut se poser plusieurs questions : 


* 


Les hommes des sociétés modernes sont-ils vraiment rationnels ? 


*_ L'aspect magique ou religieux a-t-il disparu de la médecine contemporaine ? 


* 


Est-il souhaitable que «raison et magie» coexistent encore? Et faut-il s’en 
plaindre ou s’en réjouir, puisqu'elles semblent répondre aux besoins de cer- 
tains esprits. 


Lorsqu'on interroge l’homme de la rue : 


* 


DURAND dit qu'il n’a qu’à se louer des médecins et de la médecine. 
Inquiet, il est, par eux, rassuré. Il ne cherche qu'à vivre dans une proxi- 
mité sécurisante. Il accepte, avec reconnaissance, le diagnostic qu’on lui 
propose au fil du temps et sait gré aux médecins de l'avoir enfin reconnu 
malade ! 


Le statut de malade a quelque chose de paradoxal : Il est, pour cet homme, à la 
fois prestigieux et rassurant ! Ce n’est pas rien que d’être malade. On vous considère 
et cette situation porte en elle une source d'espérance! 


* DUPONT n'est pas heureux car il est entré, contre son gré, dans un laby- 


rinthe dont il ne voit pas la fin et qui ne lui assure, à ce jour, aucun avantage. 
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Il hait facilement ceux à qui il n’a rien demandé et qui s’'empressent, autour 
de lui, sans qu'il ne voie rien d’autre, dans ce remue ménage, que justifica- 
tion : tout concourt, pour la satisfaction de tous, à le faire perdurer! 


… I y a en fait un peu de DURAND et un peu de DUPONT, dans chacun de nous, à 
des doses variables, en fonction de bien des contingences, tenant à nous-mêmes ou 
à l’environnement. 


Lorsque DURAND et DUPONT sont atteints de troubles somatiques, il n’y a 
que moindre mal à se présenter, comme l’un ou comme l’autre, jusqu’à la carica- 
ture | 


Mais, lorsque DURAND et DUPONT sont atteints de troubles psychiques, il n’en va 
pas de même, car leur comportement, qui n’était, dans les cas précédents, qu’un 
trait de leur caractère, lorsqu'il s’agit de troubles psychiques, ce comportement 
devient un trait constituant de leur pathologie. les voilà ceinturés comme malades, 
dans ce qui faisait un trait de personnalité ! 


Sans philosophie, c'est l'échec. La pratique médicale perd sa valeur. Le praticien 
part à la recherche de «recettes» et sa démarche thérapeutique devient, trop sou- 
vent, substitutive ou symptomatique. 


La mission de tout praticien consiste à maintenir l’individu dans son état physiolo- 
gique idéal ou bien à l'y ramener, s’il s’en est écarté. 


La mission de tout praticien ne doit jamais aboutir à transformer un «bien portant» 
en «mal portant». 


II — La Philosophie ostéopathique 


La philosophie ostéopathique, indispensable à la pratique de cette médecine fonc- 
tionnelle, repose sur la simplicité, la recherche du vrai, de l’utile et le rejet de toute 
contrainte dogmatique. 


Ses fondements sont tirés de quatre grands principes philosophiques : 


%* 


L’empirisme. 


% 


Le pragmatisme. 


* Le positivisme. 


# 


et le réalisme. 
On peut les définir ainsi : 


L'empirisme est une théorie philosophique, selon laquelle toute notre connais- 
sance dérive de l'expérience. Une définition empirique s'établit par l'observation et 
la comparaison. 
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Le pragmatisme est un empirisme qui considère la réussite pratique comme cri- 
tère de la vérité. Il fonde ses théories sur l’étude des faits eux-mêmes et rejette tout 
dogmatisme. Est vrai, ce qui est utile et bienfaisant. 


Le positivisme est basé sur la science pure. Il rejette également tout dogmatisme. 
Son but est le progrès. 


Le réalisme part de l'existence effective des choses, pour tendre vers leurs avan- 
tages matériels. 


Comme le précisait Francis BACON, Philosophe, né à Londres en 1561 : 


«Les philosophes qui se sont mêlés de traiter des sciences se partageaient en 
deux classes : les empiriques et les dogmatiques. L’empirique, semblable à la 
fourmi, se contente d’amasser et de consommer ensuite ses provisions. Le dog- 
matique, tel que l’araignée, ourdit des toiles dont la matière est extraite de sa 
propre substance. L’abeille garde le milieu. Elle tire la matière première des fleurs 
des champs et des jardins puis, par un art qui lui est propre, elle la travaille et la 
digère. 

La vraie philosophie fait quelque chose de semblable. Ainsi, notre plus grande 
ressource et celle dont nous devons tous espérer, c’est l’étroite alliance de ces deux 
facultés : l’expérimentale et la rationnelle.» 


La philosophie est fondamentale et indispensable à la pratique de l’ostéopathie, 
pour que les techniques de normalisation soient utilisées à bon escient et qu’elles ne 
sombrent pas au niveau de la «recette». 


Il ne peut y avoir d’unité de méthode sans philosophie. 
L'absence de philosophie, c’est l'échec. 


La survie de l’ostéopathie, depuis les temps les plus reculés, son évolution et son 
efficacité croissante témoignent de la solidité de ses principes, de son unité de 
méthode, de sa continuité et de son universalité. 


IV - Méthodologie 


1. Notion d’entité 

Chaque être humain est différent depuis sa naissance, dans sa forme, son aspect et 
sa vitalité de tous les gens de sa race. 

La cellule est structurée et différente de sa voisine. 


Chaque être humain est une entité, un cas d'espèce et naît avec un potentiel vital 
qui lui est propre. 
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2. Potentiel vital originel ou fonctionnel 


C'est la puissance de vie donnée au moment de sa conception, qui lui permet de 
se développer. 


Pour que ce P.V.O. puisse se manifester, il faut qu’il soit confondu avec une struc- 
ture. 


Dès l'instant de la conception, le P.V.O. d’un individu se matérialise dans sa struc- 
ture particulière et détermine tout son devenir structural et psychique. 


Il n’est pas question de «fatalisme», mais de «déterminisme» cher à Claude BER- 
NARD ; beaucoup de facteurs restant libres à l'individu. 


Le P.V.O. est le potentiel vital propre à l'individu, considéré avant toute atteinte 
pathologique in ou post-utéro, c’est-à-dire, son potentiel vital à l'instant de la 
conception. 


Chaque humain étant une entité, la destinée vitale d’un individu ne doit pas être 
comparée à un de ses frères, mais au P.V.O. du moment de sa conception. 


Durant le cours de son existence, le P.V.O. d’un individu suit une courbe décrois- 
sante, marquant le phénomène physiologique du vieillissement. 


L'individu chargé héréditairement n’est pas un malade; c’est une entité qui suit sa 
propre destinée. Il est normal par rapport à son P.V.O. (mongolien). 


Graduations 
arbitraires des 
PVO. 


PVA.= PVO.+V +S.P 


Croissance 
90 


< Vieillissement 


faire ">. 


40 
Mongolien 


Le but de l’ostéopathie es 
correspondre les 2 courbes 


20 25 ans 


À un instant déterminé de la vie de l'individu. 
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A. CHAMFRAULT, N'GUYEN ET LEUNG KOK YUEN : «... Il a été imparti à 
l'homme, à sa naissance, des caractères qui lui sont propres et le distinguent des 
autres êtres vivants. Ils font qu'il est un être humain, une entité, d’une race détermi- 
née, d’un sexe déterminé. C’est ce que nous pouvons appeler «le potentiel fonction- 
nel». Il s'agit, en fait, de l'énergie qui nous est donnée à la naissance, avec toute la 
charge héréditaire propre à chaque espèce et à chaque individu. Les Chinois l’ap- 
pellent «énergie ancestrale», c'est-à-dire, l'énergie vitale contenue dans chaque chro- 
mosome. Aussi, pouvons-nous dire que l'individu chargé héréditairement n'est 
qu’une entité qui suit sa propre destinée...» 


Prenons l’exemple d’une «occipitalisation de C1», accompagnée de douleurs 
occipito-cervicales. 


Lorsque le patient présente cliniquement des douleurs occipito-cervicales et, radio- 
logiquement, une image «d’occipitalisation de C1», l’ostéopathe ne doit pas imputer 
la symptomatologie ressentie à l’anomalie congénitale objectivable car : 


* 


Cette occipitalisation de l’atlas fait partie de son P.V.O. 


* 


Cet individu doit être considéré comme normal par rapport à son P.V.O; 
«l’occipitalisation de C1 » représente sa vie et non pas sa maladie. 


Lorsque ce sujet, antérieurement, ne présentait aucune symptomatologie 
douloureuse ou bien alors passait d’une phase indolore à une phase dou- 
loureuse, il présentait néanmoins une «occipitalisation de C1». 


Prenons l’exemple d’une «lombalisation de S1» ou d’une «sacralisation de 
L5», accompagnées de douleurs lombo-sacrées. 


Lorsque le patient présente cliniquement des douleurs lombo-sacrées et, radiologi- 
quement, une image de «lombalisation de S1» ou de «sacralisation de L5», l’ostéo- 
pathe ne doit pas opter pour la solution de facilité qui consiste à imputer la 
symptomatologie douloureuse ressentie à l’anomalie congénitale radiologiquement 
objectivable car : 


* 


Cette anomalie congénitale fait partie de son P.V.O. 


* 


Cet individu doit être considéré comme normal, par rapport à son P.V.0 .; 
la «lombalisation de S1» ou la «sacralisation de L5» fait partie de sa vie et 
non pas de sa maladie. 


Lorsque ce sujet, antérieurement, ne présentait aucune symptoma- 
tologie douloureuse ou bien alors passait d’une phase indolore à 
une phase douloureuse, il était néanmoins porteur de son anomalie 
congénitale. 


Cette symptomatologie douloureuse, liée à une autre cause, est en général 
bien supprimée par un traitement ostéopathique étiologique. 
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3. Potentiel vital actuel 


Le P.V.A. résulte de l’addition : 
*_ Du Potentiel Vital Originel : P.V.O. 


* 


De la somme pathologique : S.P. 
* Et du phénomène physiologique du vieillissement : V 


À un instant déterminé de l'existence de l'individu. 


P.V.A. = P.V.O. + V + S.P. 


Le but de l’ostéopathie est de faire correspondre les deux courbes, c’est-à-dire, de 
rapprocher le plus possible la courbe du P.V.A. de celle du P.V.O. 


4. Le déterminisme 


Claude BERNARD : «.. Nous entendons par cause d’un phénomène, la condition 
constante et déterminée de son existence; c’est ce que nous appelons le détermi- 
nisme relatif ou le «comment des choses...» 


5. Phénomène extérieur 


On entend par phénomène extérieur pouvant être cause de lésion, tous les acci- 
dents qui vont survenir durant la vie de relation et tous les manquements aux 
règles de l’hygiène naturelle. 


6. Phénomène lésionnel 
On entend par phénomène lésionnel, le phénomène provoqué par une lésion pri- 
maire ou secondaire et solidaire de cette lésion dans le temps. 


Lorsque le phénomène lésionnel est non fixé : il s’agit d’une suite ostéopathique du 
1° degré. Celui-ci n’a pas suffisamment duré dans le temps pour produire, à son 
tour, une lésion secondaire. 
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1° Suite ostéopathique du 1°’ degré : 


Ph. ext | — » [LP | gity Li 
C7 


tension 
contracture 
inflammation 


2° Suite ostéopathique du 2° degré : 


Ph. ext — EE — [ns | —— ES 


C7 tension troubles du 
contracture rythme cardiaque 
inflammation 


3° Suite ostéopathique du 3° degré : 


Phœt © QE —+ [mis | — DS 


C7 tension troubles du 
contracture rythme cardiaque 
inflammation 

renforcement renforcement 
D 
Lésion de groupe C7/D4 Neuro-végétatif et vasculaire. 


Modification du tissu conjonctif 
interscapulaire 


[| Phénomène lésionnel fixé 54 Démarches thérapeutiques 


foie] Phénomène lésionnel non fixé 


7. Phénomènes généraux 
On entend par phénomènes généraux, les phénomènes qui trouvent leur origine 


dans la somme pathologique individuelle ou bien qui ont pour facteur cette somme 
pathologique et un développement microbien (ex : la fièvre). 
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8. Lésion primaire 


C’est une lésion qui résulte directement d’un phénomène extérieur. 


9. Lésion secondaire 


C’est une lésion qui résulte directement d’un phénomène lésionnel. 


10. Lésion réflexe 


C’est une lésion provoquée par voie centripète, par un phénomène lésionnel. Elle 
est toujours secondaire. ex : l’hydrocution. 


11. Suite ostéopathique 


C'est un ensemble de phénomènes et de lésions, découlant de cause à effet, à par- 
tir d’une lésion primaire : 


SL HP LES 


12. Somme pathologique 


C'est l’ensemble des suites ostéopathiques présentées par un individu, à un instant 
déterminé de son existence : 


SR ES OL + S 02 +5,03. 


13. Normalisation 


C’est l’action d'intervenir manuellement, dans un but thérapeutique précis, sur un 
point ou sur une zone déterminée, pour provoquer une réaction spécifique. 


Dans le concept ostéopathique, le terme de «normalisation» nous apparaît plus 
adéquat que celui de «manipulation» qui doit être réservé à l’orthopédie. 


La normalisation du jeu articulaire peut se faire dans le sens des compensations 
(équilibre instable), comme dans celui du réalignement. Seule, la restauration du jeu 
articulaire est souveraine. 


Redonner au patient ses compensations perdues représentera la démarche théra- 
peutique la plus fréquente, en-dehors des cas traumatiques. 


Effectivement, l'individu a accumulé, durant son existence, une somme patholo- 
gique préexistante. Des compensations spontanées se sont installées, quel que soit le 
domaine considéré. 
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Lorsque l'individu consulte, en-dehors des cas traumatiques, c'est très souvent 
parce qu'il a perdu une ou plusieurs compensations ; ayant entraîné une symptoma- 
tologie douloureuse. 


La démarche thérapeutique du praticien consistera alors à redonner à l'organisme 
sa compensation physiologique et non pas, par exemple dans le domaine bio-méca- 
nique, «être obnubilé par la ligne droite», en tentant de remettre à droite ce qui se 
trouvait à gauche et inversement. 


14. Diagnostic ostéopathique limité 


Il consiste à découvrir la cause directe d’un phénomène lésionnel donné : la lésion 
primaire ou secondaire. 


15. Diagnostic ostéopathique partiel 


Il consiste à établir toute la suite ostéopathique qui a eu pour conséquence un phé- 
nomène lésionnel donné. 


16. Diagnostic ostéopathique total 


Il consiste à établir le plus grand nombre de suites ostéopathiques, entrant dans la 
somme pathologique du malade donné, grâce à un examen général. 


17. La vie 


Revenir aux définitions de la vie et à son mode d’expression peut, au premier 
abord, apparaître désuet, bien que très riches de sens. 


Depuis le début de l’histoire de la médecine, les médecins ont attaché une atten- 
tion particulière aux viscères et à notre milieu interne. La médecine traditionnelle 
s’est, de tous temps, concentrée sur la physio-pathologie viscérale, les méthodes dia- 
gnostiques et thérapeutiques, ne donnant pas au mécanisme musculo-squelettique et 
à sa commande orthosympathique, l'importance qui lui revenait. 


Aussi, est-il fondamental d'’insister sur le fait que la «VIE» ne saurait se résumer à 
une «ACTIVITÉ VISCÉRALE ». 


Dans l'expression quotidienne de la vie, l'homme n’accomplit pas de «FILTRATION 
GLOMÉRULAIRE», de «RÉABSORPTION TUBULAIRE». Il ne «VASO-DILATE PAS», 
il ne «CONSTRICTE PAS», il «N'OXYGÈNE PAS», il ne «PÉRISTALTE PAS» et il ne 
«SÉCRÈTE PAS». 
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L'homme bouge, court, travaille, procrée, joue au tennis, au golf, fait de la 
musique, construit des maisons, peint des tableaux. Il est créatif, enseigne, apprend, 
écrit, éduque, fait de la chirurgie, de l’ostéopathie… 


En considérant ces activités d’une manière objective, on s'aperçoit que dans cha- 
cune d’elles, le corps est en mouvement et que chaque acte de la vie est joué par les 
muscles et les articulations du corps. De la même manière qu'une voiture ne peut 
rouler sans essence, ce mécanisme musculo-squelettique, pour être opérationnel, 
doit être approvisionné en énergie motrice et doit inclure le rôle du système ner- 
veux ; d’où le nom de système «neuro-musculo-squelettique». A. T. STILL définis- 
sait, d’ailleurs, l’ostéopathie par les mots : «Mouvement — Matière — Esprit»; 
l'esprit et la matière ne pouvant exister sans mouvement. 


Le système sympathique représente l'unique commande autonome du mécanisme 
musculo-squelettique. C’est le système vaso-moteur du corps. Son rôle est essentiel 
dans le concept ostéopathique. 


Le système viscéral, principalement influencé par le nerf vague parasympathique, 
image le mécanisme de soutien, responsable de l’équilibre interne et de l’homéosta- 
sie qui s’adapte en permanence aux exigences musculo-squelettiques. 


Les fonctions viscérales, préoccupations majeures de la médecine traditionnelle, 
organisent les meilleures conditions possibles pour servir le mécanisme musculo- 
squelettique. 


Elles fournissent et livrent, dès qu’elles sont consommées, les matières pre- 
mières, dont fait partie l'oxygène. Cet oxygène, chargé d'énergie, sert de combus- 
tible pour le renouvellement cellulaire. Elles éliminent les produits du métabolisme 
dès qu'ils s'accumulent, dissipent la chaleur produite, contrôlent la composition et 
les propriétés physiques de l’environnement interne, dans lequel s’épanouissent les 
cellules, assument un rôle de protection contre les substances étrangères et les 
agressions et entretiennent des relations viscéro-viscérales destinées à maintenir 
l'homéostasie. 


Par leur masse et leur métabolisme élevé, les muscles représentent, comme chacun 
le sait, les plus grands consommateurs d’énergie et l'économie du corps, représentée 
par le mécanisme de soutien viscéral, doit en permanence et à tous les instants 
s'adapter à cette demande. 


En l’espace de quelques secondes, les exigences musculaires en oxygène peuvent 
varier dans de très larges proportions. Cette utilisation énergétique suppose une 
importante consommation de matières premières, une production considérable de 
déchets métaboliques et la dissipation d’une grande quantité de chaleur. Les sub- 
stances consommées doivent être rapidement restaurées et les déchets doivent être 
éliminés pour que la composition chimique du sang et l’homéostasie demeurent rela- 
tivement stables. 
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C'est au système nerveux sympathique et au système glandulaire que revient la 
«responsabilité» surtout thermorégulatrice d'adapter à tout moment l’activité viscé- 
rale, circulatoire et métabolique aux exigences musculo-squelettiques. 


Le système sympathique est à la fonction thyrotrophique, ce que le système para- 
sympathique est à la fonction gonadotrophique. 


Le système sympathique représente le médiateur entre le mécanisme neuro-mus- 
culo-squelettique et le mécanisme de soutien viscéral. Le système parasympathique 
s'occupe, pour sa part, des ajustements à long terme destinés aux exigences du 
milieu. 

La division parasympathique veille aux réserves de combustibles, d’aliments et l’or- 
ganisme puise dans ces réserves par l'intermédiaire et sous la responsabilité du sys- 
tème nerveux sympathique. 


La santé exigeant que les fonctions viscérales soient régulièrement et harmonieu- 
sement adaptées aux activités musculo-squelettiques, il devient alors évident que la 
«maladie» se caractérise par une réponse viscérale ou encore «un service» qui n’est 
plus proportionnel aux besoins, aux exigences, à la demande du mécanisme mus- 
culo-squelettique. Dans ces conditions, la fonction du mécanisme musculo-squelet- 
tique s’en trouve affectée et, lorsque cette perturbation atteint un seuil limite, 
l'individu se couche pour réduire ainsi la dépense, les besoins, jusqu’à ce que la situa- 
tion soit ostéopathiquement rétablie. 


La médecine traditionnelle a toujours considéré la fonction viscérale comme la 
partie la plus importante de l'équation et de l’état pathologique. Il semble, comme 
l’a souligné le Docteur Irvin M. KORR, que cette équation mérite d’être complétée et 
équilibrée, en donnant une plus grande place au mécanisme neuro-musculo-sque- 
lettique. 

La fonction sympathique est fondamentale si l’on veut comprendre les effets cli- 
niques de l’hyperactivité sympathique impliquée dans de très nombreux états patho- 
logiques, ainsi que les démarches thérapeutiques d’inhibition et de stimulation du 
système nerveux autonome. 


18. L’équilibre instable 


C'est l'annulation, par elles-mêmes, de deux forces de déséquilibre dont la résul- 
tante est le mouvement : ex : la marche. 


19. Système et contrainte 


* 


Ou bien le système absorbe la contrainte. 


# 


Ou bien la contrainte détruit le système. 
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20. La santé 
D'une manière simplifiée, c'est le respect des fonctions et la bonne marche phy- 
siologique de ces dernières. 


Pour un individu, la santé parfaite réside dans le respect intégral de la courbe théo- 
rique décroissante de son P.V.O. 


I n’y a pas de «droit à la santé» comme on l'entend trop souvent, mais un «droit à 
un système de protection de la santé». 


21. La maladie 


Chaque individu étant une entité, il n’y a pas de maladie, mais que des malades. 


Toute perturbation est à même de modifier la destinée d’un individu et elle peut 
provenir : 


* 


Soit du non respect des règles de l'hygiène naturelle. 


%# 


Soit d’une cause accidentelle, au cours de la vie de relation. 


* 


Soit de la conjugaison des deux éléments précités. 


22. Le mouvement volontaire 


C'est le mouvement, bien connu, que nous projetons par l'intermédiaire des influx 
sensitifs et moteurs. 


23. Le mouvement involontaire 


Le mouvement involontaire est représenté par 4 éléments : 


%k 


Le liquide céphalo-rachidien. 


% 


La motilité innée des hémisphères cérébraux. 


% 


La malléabilité des os crâniens, sur le vivant, au sein de leur propre champ 
d'action sutural. 


* Les membranes de tension réciproque. 


De ces 4 éléments, les deux premiers représentent l'énergie motrice et les deux 
derniers, le moteur du mécanisme. 


Les membranes de tension réciproque sont représentées par : 


*% 


La dure-mère spinale. 


* 


La faux du cerveau. 


% 


Et la tente du cervelet. 
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— La dure-mère spinale s’insère à la face antérieure du sacrum : S1-S2, sur l’oc- 
cipital, C1 et inconstamment C2. 


Entre ces deux extrémités, la dure-mère spinale ne présente aucunes insertions 
osseuses rachidiennes (ligaments dentelés). 


— La faux du cerveau, antéro-postérieure, s’insère, d’avant en arrière, sur : 


* 


L’apophyse crista-galli de l’ethmoïde. 


* 


La face endocrânienne de la suture métopique, qui réunit les 2 os frontaux. 


* La face endocrânienne de la suture sagittale, qui réunit les 2 os pariétaux. 


* La face endocrânienne de l’occipital (protubérance occipitale interne). 


* 


La surface basilaire de l’occipital. 


— La tente du cervelet, transversale, horizontale, occupe le 1/3 ou le 1/4 postérieur 
du foramen magnum et s’insère sur les portions pétreuses des os temporaux. 


Ces membranes ont un dénominateur commun : leur caractère inélastique, ce 
qui signifie qu'il existe une interdépendance fonctionnelle crânio-sacrée ; tout mou- 
vement d’une extrémité se répercutant sur l’autre et inversement. 


Tous les mouvements crâniens sont régis par la symphyse sphéno-basilaire et le 
mouvement involontaire présente une physiologie articulaire à l’état pur et une phy- 
siologie articulaire accommodative : 

— La physiologie articulaire à l’état pur est représentée par : 

* Un mouvement de flexion des os crâniens, impairs et médians, pen- 
dant l'inspiration, accompagné d’un mouvement de rotation externe des os 
pairs et périphériques. 

Un mouvement d’extension des os crâniens, impairs et médians, pen- 
dant l'expiration, accompagné d’un mouvement de rotation interne des os 
pairs et périphériques. 

Ces mouvements de flexion et d'extension s'organisent sur des axes transversaux, 
horizontaux, os par os. 


— La physiologie articulaire accommodative est représentée par : 


* Un mouvement de torsion de la symphyse sphéno-basilaire qui s’orga- 
nise sur un axe antéro-postérieur, oblique de haut en bas, allant du nasion à 
l’opithion, traversant la symphyse sphéno-basilaire. 


On dit qu’une torsion sphéno-basilaire est droite, du côté où la grande aile sphé- 
noïdale est haute ou encore, du côté où l’occipital est bas. 


*_ Un mouvement de rotation — flexion latérale sphéno-basilaire. 


La rotation de la symphyse sphéno-basilaire s'organise sur le même axe que celui 
de la torsion, mais l’occipital et le sphénoïde tournent dans le même sens. 
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La flexion latérale, dénomination américaine, correspond à une inclinaison laté- 
rale. Cette inclinaison latérale s'organise sur des axes verticaux, os par os et on dit 
qu’une rotation-flexion latérale est droite ou gauche, du côté de l’hémi-périmètre 
crânien convexe. 

Tous les mouvements crâniens étant régis par la symphyse sphéno-basilaire, c’est- 
à-dire, par l'articulation de l’occipital avec le sphénoïde, il existe, par conséquent, 
2 sphères d'influence et 4 cadrans. 


La sphère d'influence se définit par les os qui s’articulent, directement ou indirec- 
tement, avec l’os clé : occipital ou sphénoïde, ou bien encore, qui en dépendent. 


Il existe, par conséquent, une sphère d'influence de l’occipital et une sphère d'’in- 
fluence du sphénoïde. 


La sphère d'influence de l’occipital est représentée par les os pariétaux, les os tem- 
poraux et, indirectement, la mandibule. 


La sphère d'influence du sphénoïde est représentée par tous les autres os, à l’ex- 
ception de quelques os de la face. 


Il existe 2 grands cadrans antérieurs, correspondant à la sphère d'influence, droite 
et gauche, du sphénoïde et 2 petits cadrans postérieurs, correspondant à la sphère 
d'influence, droite et gauche, de l’occipital. 


Qu'il s’agisse d’un mouvement de torsion sphéno-basilaire ou d’un mouvement de 
rotation-flexion latérale sphéno-basilaire : 


*+ 


Du côté où la grande aile sphénoïdale est haute, les os périphériques qui en 
dépendent sont en rotation externe. 
Du côté où la grande aile sphénoïdale est basse, les os périphériques qui en 
dépendent sont en rotation interne. 
Du côté où l’occipital est bas, les os périphériques qui en dépendent sont 
en rotation externe. 
Du côté où l’occipital est haut, les os périphériques qui en dépendent sont 
en rotation interne. 

Le mécanisme respiratoire primaire débute au 3° mois de la grossesse, pendant la 
vie fœtale et se termine environ 90 minutes après tous les signes de décès classique- 
ment constatés. 


V - Le diagnostic ostéopathique des troubles 


fonctionnels 


Les examens complémentaires, paracliniques, ne permettant pas, le plus souvent, 
de poser un diagnostic, lorsqu'il s’agit de troubles fonctionnels, l’ostéopathe devra 
faire preuve d’un sens clinique aiguisé, ainsi que d’une palpation fine et hautement 
différenciée. 
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Le diagnostic ostéopathique reposera sur un raisonnement cartésien de cause à 
effet, afin de ne pas effectuer une démarche thérapeutique stéréotypée sur un dia- 
gnostic symptomatique et afin de tenir compte de la notion incontestable d’entité de 
l'individu. 

Dans le concept ostéopathique, l'appréciation clinique du terrain sera fondamen- 
tale, surtout dans les états infectieux, inflammatoires ou allergiques. 


Comme le soulignaient Claude BERNARD et beaucoup d’autres encore : «le microbe 
n'est rien et le terrain est tout». 


Choisissons quelques exemples, dans des domaines variés, pour tenter d'illustrer le 
raisonnement et l'approche de la pathologie dans le concept ostéopathique. 


L'hydrocution 


La température du corps humain est approximativement de 37° C. Le sujet 
pénètre dans l’eau pour se baigner. Admettons, pour les besoins de l'exposé, que la 
température de l’eau soit de l’ordre de 22° C. La chute thermique, évaluée à 15° C, 
entraîne deux phénomènes réflexes concomitants : 


* 


Une vaso-constriction de surface. 


*_ Suivie d’une vaso-dilatation en profondeur. 


Le sang, chassé de la superficie du corps, s’accumule en profondeur dans les vais- 
seaux de l’abdomen qui se dilatent au maximum pour absorber cet apport sanguin 
imprévu. 

Cette accumulation atteint un tel seuil qu’elle met en péril le pouvoir réactionnel 
veineux, comme un ressort sur lequel on aurait trop tiré et qui ne reviendrait plus à 
sa dimension initiale : 


* 


La lésion primaire sera vasculaire. 


Cette lésion vasculaire entraînera alors deux autres phénomènes lésionnels consé- 
cutifs : 


* Un phénomène de stase. 


* 


Suivi d’un phénomène d’ischémie, affectant le retour veineux au cœur. 


Le cœur n'étant plus approvisionné d’une manière satisfaisante, la «pompe car- 
diaque» se désamorcera, produisant ainsi : 


* 


Une lésion secondaire cardiaque. 
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Ph. Ext. ------------- > Ph. Réflexe Lés.---------- »> L.P. 
contraste vaso-constriction pouvoir réactionnel 
thermique de surface veineux 
37° - 22° 
ll 
Y 


Ph. Réflexe Lés. 

vaso-dilatation 

en profondeur Y 
Ph. Lés. 


stase abdominale 
(l 


1 
1 
l 
l 


LS: ss esse Ph. Lés. 
ischémie du retour 
veineux 


Étudions, dans ce cas pathologique précis, les différences de comportement théra- 
peutique entre la médecine traditionnelle et la médecine fonctionnelle ostéopathique. 


Démarche thérapeutique traditionnelle 

— Bouche à bouche. 

— Massage cardiaque. 

L'action portant uniquement sur la lésion secondaire et non pas sur la lésion pri- 

maire, les résultats seront incertains : 

— Ou bien il n’y aura pas de résultat. 

— Ou bien alors, la «pompe cardiaque» se réamorcera s’il reste suffisamment de 
sang localement. 

Démarche thérapeutique ostéopathique 

— L'ostéopathe commence, dans un premier temps, par traiter la lésion primaire. 
Il installe le patient en position déclive très prononcée, la tête basse et effectue 


une manœuvre abdominale précise pour déplacer la masse sanguine vers la 
sphère cardiaque et favoriser ainsi le retour veineux. 


— Dans un deuxième temps, il s'occupe de la lésion secondaire : 
% 


Bouche à bouche. 


* 


Massage cardiaque. 


Cet exemple démontre, sans ambiguïté, l'importance d’un raisonnement cartésien 
de cause à effet, à condition que les moyens thérapeutiques soient adaptés au rai- 
sonnement et non pas l'inverse. 


22 


| 
Méthodologie | 
| 


Une Vaginite à Trichomonas 


Démarche thérapeutique traditionnelle 

Pour faire une maladie infectieuse, il faut que deux paramètres soient réunis : 

— Un terrain favorable. 

— Et un agresseur microbien ou viral. 

La démarche thérapeutique allopathique, destinée au trichomonas, n’est pas spé- 
cifique et n’agit que sur l’épiphénomène. 

La démarche thérapeutique classique ne s'adresse qu’à une partie de l'équation. 


Pour qu’un trichomonas déclenche une vaginite, il faut que le terrain local soit défi- 
cient et s'y prête. 


Démarche thérapeutique ostéopathique 
À la démarche thérapeutique traditionnelle, il faudra ajouter un traitement du ter- 
rain, afin d’être étiologique et de prévenir une récidive. 


Il sera nécessaire de rehausser le PH vaginal pour que la flore de DODERLEN puisse 
jouer efficacement son rôle de défense contre l’agresseur, représenté, dans cet 
exemple, par le trichomonas. 


Un Zona 


Il s’agit de l’envahissement d’un territoire métamérique, défini et unilatéral, par 
un ultra-virus. 


Démarche thérapeutique traditionnelle 


La démarche thérapeutique allopathique, destinée à l'ultra-virus, est nécessaire, 
mais dépourvue de spécificité. 

Là encore, la démarche thérapeutique ne s’adressera qu’à une partie de l’équa- 
tion ; deux paramètres étant nécessaires et indispensables pour qu'un état infectieux 
puisse se manifester : 


* 


Un terrain local défaillant. 
* Et un agresseur viral ou ultra-viral. 

Encore une fois, pour qu’un ultra-virus engendre un zona, il faut que le terrain local 
soit déficient et s’y prête. 

Démarche thérapeutique ostéopathique 

Le diagnostic de zona ne pourra malheureusement être porté qu’à l’apparition des 
pustullations, donc en phase d'état. 


Lésions ostéopathiques iliaques 


Cette affection étant très douloureuse, la démarche thérapeutique traditionnelle 
sera prioritaire. 

Cependant, dans un deuxième temps, il faudra réduire la lésion ostéopathique ver- 
tébrale à l’origine de la perturbation métamérique du terrain, à la fois circulatoire et 
nerveuse, qui a permis à l'agent viral de se développer sous forme de zona. 

Ceci permet d’ailleurs de comprendre le caractère UNILATÉRAL ET DÉFINI de cette 
manifestation qui n’épouse qu’un ou plusieurs dermatomes, unilatéralement. 


En résumé 


Ces quelques exemples variés nous permettent : 


— De mettre en évidence la nécessité d’un raisonnement cartésien de cause à 
effet, pour aboutir à une démarche étiologique. 


— De souligner la nécessité d'améliorer et de développer les moyens thérapeutiques. 


— De démontrer que le raisonnement ne doit pas être adapté aux moyens théra- 
peutiques mais, qu’à l'inverse, ces derniers doivent s’adapter au système de rai- 
sonnement cartésien de cause à effet. 


— De mettre en évidence la nécessité de revenir à la «clinique»; la médecine 
actuelle évoluant vers une médecine de «techniciens où les examens complé- 
mentaires, paracliniques ont pris l’ascendant sur la clinique. 


— De montrer que l’ostéopathie ne saurait se résumer à la pratique des manipula- 


tions articulaires et que l'équation : ostéopathie = manipulations articulaires 
est une véritable mutilation de cet art. 


VI - Les moyens thérapeutiques en ostéopathie 


Rappelons que ces moyens thérapeutiques doivent s’adapter au système de raison- 
nement et qu’une philosophie s'avère indispensable pour que les techniques utilisées 
ne sombrent pas au niveau de la «RECETTE». 


À chaque catégorie de lésions, classées selon leur siège, correspond un ensemble 
de techniques adaptées à leur normalisation : 


Lésions articulaires 


*_ Techniques de normalisation vertébrale. 
*_ Techniques de normalisation périphérique. 


Lésions sphéno-basilaires 


*__ Techniques de normalisation crânio-sacrée. 
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Lésions somato-viscérales et viscéro-somatiques 


* Techniques viscérales. 


Techniques d’inhibition du système nerveux autonome. 
Techniques de stimulation du système nerveux autonome. 
Lésions circulatoires 


% 


Techniques cardio-vasculaires. 


% 


Techniques de décongestion thérapeutique. 


% 


Techniques d’inhibition sympathique. 


* 


Techniques de drainage et de pompage lymphatique. 
Lésions endocriniennes 


* 


Techniques d’inhibition et de stimulation du système nerveux autonome. 
* _ Mégatherm (ondes courtes). 
Lésions du tissu conjonctif 
Techniques de normalisation du tissu conjonctif. 

Lésions du périoste 

*_ Techniques périostées. 
Lésions musculaires et ligamentaires 

*_ Techniques neuro-musculaires. 
Trigger points. 
‘ 


Dilacération et ponçage ligamentaire. 


La phytothérapie et la diététique seront nécessaires dans de nombreux cas, en 


veillant à ne pas tomber dans une exagération fanatique toujours néfaste. 


VII — La lésion 


La lésion en médecine traditionnelle 


Le mot «lésion» vient du latin : «laeder» qui signifie «blesser». En médecine tradi- 


tionnelle, on entend par lésion, tout changement objectivable par les moyens habi- 
tuels d’investigations, survenant dans les caractères anatomiques et histologiques 
d’un organe ou d’un os, sous l'influence d’une cause morbide. 


La lésion est l’effet de la maladie. Elle tient sous sa dépendance un certain nombre 


de symptômes. 


L'étude des lésions constitue l’anatomie pathologique. 
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La lésion ostéopathique articulaire 


D'après la loi édictée par A. T. STILL, il s’agit d’une restriction de mobilité, partielle 
ou totale, à même de conditionner la vascularisation et de perturber la fonction des 
neurones autonomes et somatiques du segment médullaire en rapport, avec toutes 
les conséquences neuro-végétatives que l’on peut envisager, à plus où moins long 
terme, sur les fonctions viscérales correspondantes. 


Lésion du premier degré 


La restriction de mobilité articulaire est partielle. 

La lésion primaire ayant entraîné, consécutivement, un phénomène lésionnel non 
fixé dans le temps, c’est-à-dire, dont la durée d'installation n’a pas été suffisante 
pour produire à son tour une lésion secondaire. 


Lésion primaire -----____________________ > Ph. Lésionnel 
* Restriction de mobilité de D4 * Contracture 
* Inflammation 
* Œdème 


Lésion du deuxième degré 


La restriction de mobilité articulaire est totale. 

La lésion primaire avant entraîné, consécutivement, un phénomène lésionnel, fixé 
dans le temps, c'est-à-dire, un phénomène lésionnel dont la durée d'installation a 
permis, à son tour, la production d’une lésion secondaire. 


Lésion primaire ------____- »> Ph. Lésionnel ------- > Lésion secondaire 
* Restriction de mobilité de D4 * Contracture * Troubles fonctionnels 
* Inflammation cardiaques 
* Œdème * Douleurs précordiales 


* Troubles du rythme 


La lésion structurelle totale du Docteur A. D. BECKER 


À son époque et afin d'élargir la définition de la lésion ostéopathique, le Docteur 
BECKER créa cette définition, dans laquelle il inclua la lésion primaire et les phéno- 
mènes susceptibles d'en découler. 


Cette définition peut s’apparenter à notre suite ostéopathique : ensemble de 
lésions et de phénomènes, découlant de cause à effet, à partir d’une lésion primaire. 


S'OMSTLPrETE > Ph. Lés. ------ pm LS; 2-22 > Ph. Lés. 
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La lésion ostéopathique totale de H.H.FRYETTE 


H. H. FRYETTE trouva que la nouvelle définition du Docteur A. D. BECKER n'était pas 
encore suffisante pour correspondre parfaitement à sa conception ostéopathique et 
inventa le terme «lésion totale». 


La définition de H. H. FRYETTE peut, en fait, s’assimiler à notre «somme patholo- 
gique», c’est-à-dire, l’ensemble des suites ostéopathiques que présente le sujet à un 
instant déterminé de son existence. 


La somme pathologique est l’ensemble des suites ostéopathiques que présente le 
sujet : 


SPF S01.+S02:4+503.; 


La notion de «résistance» à laquelle se réfère H. H. FRYETTE, est fonction de l’âge 
de l'individu considéré, de sa somme pathologique préexistante et de son potentiel 
vital originel ou fonctionnel. 


Pour imager sa démonstration, H. H. FRYETTE fixa, arbitrairement, la résistance 
d’un individu à 1 000 unités, en admettant que le sujet sera épuisé lorsqu'il aura uti- 
lisé son potentiel. 


Cet individu, considéré à un moment déterminé de son existence, présente la 
somme pathologique suivante : 


SONORE NL PNUD LULU LT 100 unités 
* Anxiété et répercussions psychologiques. ................ 200 unités 
ne lmattonents: AOC de 1 2 LU des ga uu à 0 à mt lmers Aa QE a 100 unités 
ÉOOO SIOER e u à eus pue à de do à Mie à LA de bis dé DR 44 200 unités 
* Carence AMEN nm » mie à e-mue ut nes ga vus ve den 4 50 unités 
* Troubles ehdOCNiNiens 4 stereo à à 00e MIT CANÉCR TE 50 unités 
(ndrealigue:généraleet ses sic hifi, minier rntanentatl den 100 unités 
* Une pneumonie se déclenche alors et mobilise ............ 200 unités 

Al ous dre à ea 2 Ra» pomadlans 1 000 unités 


Le sujet a utilisé toute sa capacité de résistance, soit 1 000 unités. Il décède et 
l'acte de décès mentionne que cet individu est mort d’une pneumonie. Effective- 
ment, comme l’indiquait si justement H. H. FRYETTE, ce patient n’est pas mort d’une 
pneumonie mais de sa «lésion totale» ou encore, de sa «somme pathologique 
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préexistante», dans laquelle la pneumonie n’a représenté que l’épiphénomène sur- 
ajouté et fatal. Si sa somme pathologique avait été moins importante, sa pneumonie 
n'aurait probablement pas entraîné le décès et son organisme aurait eu encore suffi- 
samment de résistance pour lutter contre la pneumonie, réagir et s’autoréguler. 


Les praticiens cherchent trop souvent «leur lésion favorite». Un bon ostéopathe doit 
être capable de reconnaître et d'évaluer la somme pathologique préexistante de son 
patient. Il ne doit pas diriger exclusivement sa démarche thérapeutique sur l'affection du 
moment la plus évidente. Il doit mettre tous les moyens en œuvre, pour supprimer la 
plus grande partie des suites ostéopathiques et des lésions et phénomènes accumulés. 


La dysfonction somatique 


The Academy of Applied Osteopathy a constitué un comité, connu sous le nom de 
«The hospital assistance committee». Ce groupe a défini la lésion ostéopathique par 
le terme : «dysfonction somatique » : 

«Fonction détériorée ou altérée des composantes somatiques : structures 
squelettique, articulaire et musculo-aponévrotique, en rapport avec le 
système vasculaire, lymphatique et nerveux». 

La thérapie ostéopathique fut ensuite définie de la manière suivante : 
«Traitement manuel appliqué par un praticien pour éliminer une 
dysfonction somatique et les désordres qui s’y rapportent». 

La «dysfonction somatique» signifiant : perturbation existant dans n'importe quelle 
partie du système neuro-musculo-squelettique, c’est-à-dire, soit somatique, soit péri- 
phérique, le Docteur W. J. WALTON essaya de trouver un terme spécifique pour dési- 
gner la lésion ostéopathique vertébrale : 

«Le complexe vertébral somatique ». 


Tous ces efforts de terminologie furent accomplis dans le but d'améliorer les 
échanges scientifiques entre ostéopathes et allopathes. 


La lésion ostéopathique augmente les ions d'oxygène, l'acidité et, de ce fait, peut 
perturber la transmission synaptique. 


L'existence d’une lésion ostéopathique articulaire entraîne une libération de pros- 
taglandines qui persiste tant que dure «le blocage» et qui cède instantanément dès la 
suppression de la lésion. 


La lésion ostéopathique en général 


La lésion ostéopathique en général est un trouble fonctionnel d’une articulation, 
d’un organe, d’une glande, d’un tissu et, plus généralement, de l'hémodynamique, 
de l'homéostasie, dans le cadre du mouvement volontaire et involontaire. 
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Selon HEAD, lorsqu'un stimulus douloureux, mécanique, chimique ou infectieux 
s'exerce sur une zone relativement peu sensible, ce stimulus se projette instantané- 
ment, par l'intermédiaire du système nerveux autonome, sur la zone sensible qui lui 
correspond anatomiquement, avec toutes les conséquences envisageables sur les vis- 
cères innervés par ce segment. 


Les zones de HEAD sont des zones cutanées dont l’innervation provient de seg- 
ments médullaires, innervant également les viscères abdominaux et thoraciques. Les 
troubles de ces viscères déterminent des hyperesthésies cutanées au niveau des 
zones correspondantes. 


Les lois de HEAD et de STILL nous permettent d’entrevoir que la lésion ostéopa- 
thique s'accompagne d’un certain nombre de phénomènes spécifiques. Ceci nous 
autorise, à partir d’une lésion donnée, d’en déduire les symptômes engendrés et, à 
partir de certains symptômes, d’en supposer la lésion ostéopathique. 

Comment la lésion ostéopathique prédispose-t-elle à la maladie ? 

Comment la lésion ostéopathique perturbe-t-elle l'équilibre physiologique ? 

Quels sont les effets produits par la lésion ostéopathique ? 

Quel est le mécanisme neural de la lésion ostéopathique ? 


Autant de questions qui ont trouvé, de nos jours, une réponse satisfaisante, grâce aux 
importants travaux américains effectués dans ce domaine par les Docteurs J. S. DENS- 
LOW, C. C. HASSETT, D. E. DRUCKER, H. HEAD, Elliott Lee HIX, Irvin M. KORR, T. LEWIS, 
J. H. KELLGREN, J. MACKENZE, J. ROSS, W. A. STURGE, J. TRAVELL, S. H. RINZLER. 


À une restriction de mobilité crânio-sacrée ou vertébrale peut correspondre une 
pathologie viscérale à distance, dans le segment correspondant, par l'intermédiaire 
du système nerveux autonome. 


Inversement, une pathologie viscérale à distance peut, par l'intermédiaire du sys- 
tème nerveux autonome, se projeter sur la zone somatique vertébrale ou crânio- 
sacrée qui lui correspond, anatomiquement et segmentairement. 


La lésion ostéopathique entraîne une hyperactivité orthosympathique ou la majore, 
donnant lieu à des réflexes somato-sympathiques pathologiques et engendrant des 
répercussions circulatoires, métaboliques et viscérales. 


Le mécanisme neural explique les relations segmentaires entre la lésion ostéopa- 
thique et les effets viscéraux et somatiques. 


Les répercussions somatiques des affections viscérales, comme la douleur rappor- 
tée et les répercussions viscérales des lésions du système musculo-squelettique trou- 
vent leur explication physiologique dans le réflexe vertébral de SHERRINGTON. 


Comme l'ont démontré les Docteurs Elliott Lee HIX et Irvin M. KORR, les réflexes 
viscéro-viscéral, somato-viscéral et viscéro-somatique font partie de la réalité, sont 
expérimentalement démontrables et permettent d'expliquer bon nombre de lésions 
ostéopathiques primaires où secondaires. 
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Communications viscéro-viscérales 


Le réflexe urétéro-rénal, mis en évidence par le Docteur Elliott Lee HIX, est un des 
exemples de liaison unilatérale viscéro-viscérale. 


Cette découverte incita d’autres chercheurs à étudier les communications réflexes 
entre les viscères pairs ou impairs et le rein : 


* 


Trompes de Fallope. 


% 


Vésicule biliaire. 


* 


Duodénum. 


* 


Jéjunum. 


Il faut remarquer que ces types de réponses réflexes, homolatérales, sont remar- 
quablement stables. 


Une structure viscérale peut communiquer, par voie réflexe, unilatéralement et 
homolatéralement, avec d’autres paires de structures viscérales. 


Communications somato-viscérales 


La liaison réflexe entre, d’une part, les structures somatiques telles que la peau, les 
articulations, les muscles et, d’autre part, les structures viscérales telles que le rein, 
l'intestin, constituent un phénomène bien connu des ostéopathes. 


Comme le précisait le Docteur Irvin M. KORR, la lésion ostéopathique se mani- 
feste par un certain nombre d'effets, tels que l’hyperesthésie, l'hyperirritabilité 
musculaire, des modifications du tissu conjonctif, de la peau, de la circulation 
locale, des fonctions viscérales… 


Le Docteur J. S. DENSLOW démontra que plus la lésion était sévère et plus le seuil 
réflexe était bas: une pression légère du pouce de l’ostéopathe sur l’apophyse épi- 
neuse d’une vertèbre en lésion est suffisante pour déclencher un effet réflexe para- 
vertébral, alors qu’une pression plus forte et prononcée sur l’apophyse épineuse 
d’une vertèbre saine est nécessaire pour aboutir à la même constatation. 


LEWIS et J. M. KELLGREN ont montré qu'une irritation inter-épineuse, dans un seg- 
ment déterminé, était à même de simuler parfaitement une pathologie viscérale : 

*_ Une injection d’une solution saline hypertonique, au niveau du 8° ligament 
inter-épineux cervical, simulait tout à fait une crise d’angine de poitrine, 
avec irradiations douloureuses rétro-sternales, mandibulaires et à la face 
interne du bras gauche. 

Une injection, au niveau du ligament inter-épineux de L1, simulait parfaite- 
ment une crise de coliques néphrétiques, avec irradiations douloureuses 
dorsale, abdominale, dans l’aine et le scrotum. 


30 


Méthodologie 


TRAVELL démontra qu'il pouvait obtenir la sédation complète et immédiate d’une 
douleur cardiaque, imputable à un infarctus du myocarde, en infiltrant du chlorhy- 
drate de procaïne dilué dans les «trigger points» correspondants : grand pectoral, 
petit pectoral, grand dentelé ; le «trigger point» étant un point d’hyperesthésie 
intense, localisé dans la structure myofasciale de la zone de projection. 


Communications viscéro-somatiques 


La complexité de ces réflexes, leurs principales synapses et leurs mécanismes de 
médiation ont été considérablement élucidés ces dernières années. De nombreux 
auteurs, tels que SATO, SCHMIDT, STURGE, ROSS, HEAD, MACKENZIE..., se sont pen- 
chés sur ces problèmes et ont apporté une contribution appréciable à l'explication 
de ces mécanismes. 


Aussi, ne peut-on plus considérer les réflexes viscéro-somatiques, comme une 
énigme rendant la démarche ostéopathique mystérieuse. 


Très souvent, l'individu ne ressent pas la douleur de son affection viscérale et celle- 
ci irradie vers la peau, les muscles, les articulations, dans la zone de correspondance 
segmentaire : 


*+ 


La douleur de l’angine de poitrine, d’origine myocardique, irradie souvent à 
gauche vers la paroi thoracique, le dos, l'épaule, la mandibule et la face 
interne du bras. 


La douleur de la colique néphrétique irradie souvent vers le bas du dos et 
dans l’aine. 


L'irritation du diaphragme thoracique se répercute souvent dans la région 


cervico-dorsale et à l'épaule. 


*_ L'éclatement de la rate se projette à l'épaule gauche. 


* 


La douleur de la colique hépatique se transmet à l'épaule droite. 


De la même manière qu’une affection viscérale peut ne pas être perçue par l’indi- 
vidu, on peut dire qu’une lésion ostéopathique vertébrale peut exister plusieurs mois 
ou années, sans symptomatologie évocatrice. 


Un phénomène de «biofeed-back» peut exister : les cellules de la corne antérieure 
peuvent être soumises à un «bombardement d’influx», en provenance des afférents 
viscéraux, renforçant ainsi la lésion ostéopathique vertébrale préexistante qui réagit, 
à son tour, en majorant l’irritation du viscère correspondant. 


Un cercle vicieux s’installe, affaiblissant la défense de l’organisme et rendant indis- 
pensable la normalisation de la lésion ostéopathique, afin de briser ce cercle vicieux 
et de restaurer la mobilité articulaire. 
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«Impression médullaire » après suppression de la lésion primaire 


FRANKSTEIN démontra que des modifications médullaires pouvaient persister assez 
longtemps, malgré la suppression de la lésion primaire : 


* Il injecta de la térébenthine dans la patte d'un chat, ce qui provoqua une 
douleur, une inflammation, ainsi qu’une boiterie et une rétraction de la 
patte. Quelques temps plus tard, l’inflammation disparut. Le chat ne boitait 
plus et ne rétractait plus sa patte. Il fut alors décérébré. Immédiatement 
après, le chat adopta une attitude identique à celle d’un animal décérébré, 
ayant reçu une stimulation intense sur la patte correspondant à celle qui fut 
l'objet de la lésion : «flexion de la patte et extension croisée». 


La réapparition des effets réflexes de la lésion primaire, malgré la suppression de 
cette dernière, fit conclure à FRANKSTEIN que l’irritation initiale avait entraîné une 
modification médullaire. 

L’ablation du cerveau antérieur permet la réapparition de ces effets, masqués par 
l’action des centres supérieurs. 


En fait, la suite ostéopathique peut s’établir de la manière suivante : 


S.0.5 Lésion primaire --------- > Ph. Lésionnel ------- > Lésion secondaire 
Injection de * Douleurs Impression 
térébenthine * Inflammation médullaire 

* Boiterie 
* Rétraction de la patte 
concernée 


Cette suite ostéopathique peut s’analyser ainsi : 


La suppression de la lésion primaire, par l’arrêt des effets de l'injection de téré- 
benthine et la disparition des phénomènes lésionnels consécutifs, n’entraînent pas, 
pour autant, au sein de la suite ostéopathique, la suppression de la lésion secon- 
daire, représentée par l'impression médullaire, car les phénomènes lésionnels sont 
fixés. 

Dans un autre ordre d'idée, il est important de souligner que la lésion ostéopa- 
thique ne doit pas négliger l’aspect psycho-somatique et l'importance de l’encéphale. 
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L'os coxal ou iliaque 


Les deux os coxaux, réunis en avant par la symphyse pubienne, sont séparés l’un 
de l’autre, en arrière par le sacrum, avec lequel ils s’articulent. Les trois pièces 
osseuses, les deux os coxaux et le sacrum, circonscrivent ainsi par leur ensemble, 
une vaste enceinte osseuse, le bassin, formation anatomique importante qui inté- 
resse tout particulièrement l’'Ostéopathe et l’Accoucheur. 


L'os coxal est primitivement constitué par trois pièces distinctes : 

e l’ilion en haut et en dehors: 

e le pubis en avant; 

e l’ischion en bas. 

Ces trois pièces secondaires viennent se réunir au centre de cette vaste cavité arti- 
culaire, la cavité cotyloïde, qui se trouve creusée sur la face externe de l’os et qui est 
destinée au fémur. 

Certains anatomistes considérèrent à part l’ilion, le pubis et l’ischion. Nous reje- 
tons une pareille méthode qui nous paraît compliquer inutilement la description ana- 
tomique. Nous comprendrons, dans notre description, l'os coxal tout entier, estimant 


pour notre part, que l’ilion, le pubis et l’ischion ne sont nullement des os distincts, 
mais des centres d’ossification différents, d’une seule et même pièce squelettique. 


I. Insertions musculaires 


L'os coxal donne insertion à 36 muscles, dont 8 s’attachent sur le sacrum : 


Grand fessier (1) 
Moyen fessier (2) 
a) Fosse iliaque externe... Petit fessier (3) 


Droit antérieur de la cuisse : 
Tendon réfléchi (4) 


Iliaque (5) 


b) Fosse iliaque interne ! 
Obturateur interne (6) 


Sacro-lombaire (7) 
Long dorsal et transversaire épineux (8) 


Grand dorsal (9) 
c) Crête iliaque et tubérosité Carré lombaire (10) 
de la crête iliaque Transv. de l'abdomen (11) 
Petit oblique (12) 
Grand oblique (13) 


Tenseur du fascia-lata (14) 
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INSERTIONS MUSCULAIRES DE L’OS COXAL (L.TESTUT) 


Face externe Face interne 
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d) Epine iliaque antérieure 
et supérieure .................... 


e) Epine iliaque antérieure 
et inférieure ...................... 


f) Grande échancrure sciatique 


g) Épine et petite échancrure 
SCIATIQUE ss des masese sages 


h)Ischion et branche ischio 
pubienne (face superficielle) …… 


i) Bord inférieur ................... 


j) Ischion et branche 
ischio-pubienne (face profonde) 


k) Pubis (corps et branche 
horizontale) ...................... 


Couturier (15) 
Transv. de l'abdomen (11) 
Petit oblique (12) 

Grand oblique (13) 
Tenseur du fascia-lata (14) 


Droit antérieur de la cuisse : 
Tendon direct (4') 
iliaque, faisceau extra-pelvien (5°) 


Pyramidal du bassin (16) 


Jumeau supérieur (17) 
Jumeau inférieur (18) 
Ischio-coccygien (19) 
Releveur de l'anus (20) 


Demi-membraneux (21) 
Demi-tendineux (22) 
Biceps (23) 

Carré crural (24) 

Grand adducteur (25) 
Obturateur externe (26) 
Premier adducteur (27) 
Deuxième adducteur (28) 


Droit interne 


Transverse superficiel du périnée (30) 
Obturateur externe (26) 

Obturateur interne (6) 
Ischio-caverneux (31) 

Transverse profond où muscle de 
Guthrie (32) 


Petit psoas (33) 
Pectiné (34) 
Droit ant. de l’abdomen (35) 
Pyramid. de l'abdomen (36) 
Premier adducteur (27) 
Deuxième adducteur (28) 
Obturateur interne (6) 
Obturateur externe (26) 
Releveur de l’anus (20) 
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2. Développement 


L'os coxal se développe par trois points primitifs, que viennent compléter plus tard 
de nombreux points secondaires : 


a) Points primitifs 
Les trois points primitifs sont destinés : 
e à l’ilion : point iliaque ; 
e au pubis : point pubien ; 
e et à l’ischion : point ischiatique. 
De ces points, le point iliaque apparaît le premier, du 45° ou 50° jour de la vie 


intra-utérine ; vient ensuite le point ischiatique, vers la fin du 3° mois et enfin, vers la 
fin du 4®, le point destiné au pubis. 


Ces trois centres de l'os coxal, se développant rapidement, envahissent la cavité 
cotyloïde, où ils ne sont plus séparés à la naissance que par trois lames cartilagi- 
neuses, qui rayonnent autour d’un centre commun : 


c’est l'étoile cotyloïdiennne, avec : 

e un rayon antérieur ou ilio-pubien ; 

e un rayon inférieur ou ischio-pubien ; 

e un rayon postérieur ou ilio-ischiatique. 


L'ensemble de ces trois rayons rappelle assez bien la forme d’un Y couché, d’où le 
nom de cartilage en Y que l’on donne quelquefois aux cloisons cartilagineuses qui 
séparent, chez le fœtus et chez l'enfant, les trois pièces principales de l'os coxal. 


b) Points complémentaires 


Les points complémentaires sont variables en nombre et en importance. Nous cite- 
rons comme étant à peu près constants : 


1°) un point pour l’épine iliaque antérieure et inférieure (il apparaît de 14 à 
15 ans) ; 


2°) un point pour la crête iliaque (de 15 à 16 ans) ; 

3°) un point pour la tubérosité de l’ischion (également de 15 à 16 ans) ; 
4°) un point pour l’épine sciatique (vers 16 ans) ; 

5°) un point pour l’épine du pubis (vers 18 ans) ; 

6°) un point pour l’angle du pubis (de 19 à 20 ans) ; 
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DÉVELOPPEMENT DE L’OS COXAL (L. TESTUT) 


ZA Point pour la crête iliaque 


Partie formée par les points primitifs 
Point postér. 

Point pour 

l'épine sciatique Point pour l’E..A.. 
: ; loïdien 
Partie formée par SEE 
les points primitifs x , À rh 
P P Partie formée par les points primitifs 
Point pour la 


tubérosité ischiatique Point pour l’épine du pubis 


Point pour l’angle du pubis 
Point central * 
Étoile cartilagineuse 


Schéma des points primitifs et secondaires 


Point iliaque 


Étoile cartilagineuse 


Noyau osseux dépendant de ces derniers 
points et émergeant au fond du cotyle, 
qu’ils contribuent à former 


Point ischiatique 
Les tracés pointillés indiquent la forme et le trajet des portions 


des points primitifs noyés dans le cartilage. 


Développement de l’os coxal du nouveau-né : points primitifs 
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7°) trois points pour la cavité cotyloïde : 

+ l’un occupe le centre de l'étoile cotyloïdienne ; 

e le second se développe à l’extrémité terminale du rayon postérieur ; 

+ le troisième, le plus important, répond à la partie terminale du rayon antérieur. 


C’est à cette dernière pièce osseuse qu’on a donné le nom d’os acétabuli ou os 
cotyloïdien : il revêt la forme d’une petite lamelle plus ou moins régulièrement qua- 
drilatère et se trouve situé entre l’ilion et le pubis, au niveau de la partie antéro-supé- 
rieure de la cavité cotyloïde et du sourcil cotyloïdien. 


L'os cotyloïdien découvert par ALBINUS, a été regardé à tort par SERRES comme 
l’homologue de l’os marsupial des mammifères didelphiens. Nous admettons, avec la 
plupart des anatomistes, que l'os marsupial est représenté chez l’homme par l’épine 
du pubis. Le point d’ossification, qui formera en se développant l’os cotyloïdien, fait 
ordinairement son apparition vers l’âge de 12 ans. Les deux autres points de la 
cavité cotuloïde ne se montrent que plus tard, de 13 à 14 ans. 


c) Soudure des différentes pièces osseuses 


Le pubis et l’ischion se réunissent l’un à l’autre de 10 à 12 ans : l’ischion se soude à 
l’ilion de 12 à 13 ans ; le pubis et l’ilion, enfin, s'unissent ensemble de 15 à 16 ans. 


Quant aux points complémentaires, ils sont tous réunis aux divers centres primitifs 
de 15 à 20 ans, à l'exception de la crête iliaque, qui ne perd absolument son indé- 
pendance que de 24 à 25 ans. 


L'os cotyloïdien se soude ordinairement aux deux pièces osseuses sous-jacentes de 
15 à 18 ans. On le voit quelquefois persister chez l'adulte. 


3. Variétés d’après L.TESTUT 


VERNEAU a signalé, au-devant de la symphyse sacro-iliaque, l'existence de prolon- 
gements apophysaires, constituant entre le sacrum et l’os coxal autant de petites 
articulations distinctes. On trouve parfois même, une véritable jetée osseuse, soudée 
d'une part au sacrum, de l’autre à l'os coxal, résultant probablement (VERNEAU) de 
l’ossification des ligaments sacro-iliaques antérieurs. 

— En dedans de l’épine iliaque antérieure et supérieure et partant de la lèvre 

interne du bord supérieur, existe parfois (VERNEAU) une petite saillie spéciale- 
ment réservée à l'insertion de l’arcade fémorale. 


— Au-dessus de la cavité cotyloïde, on trouve quelquefois, à la place d’une gout- 
tière rugueuse, une véritable saillie, le tubercule sus-cotyloïdien, pour l’inser- 
tion du tendon réfléchi du muscle droit antérieur de la cuisse. 
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— Au-dessous de cette même cavité, il existe souvent une large gouttière, la gout- 
tière sous-cotyloïdienne, pour le passage de l’obturateur externe : l’existence 
de cette gouttière est à peu près constante ; sa profondeur exagérée, seule, 
constitue une anomalie. 


— L’'épine sciatique, au lieu de se terminer en pointe, peut être tronquée et pré- 
senter trois faces : supérieure, inférieure, postérieure ; cette disposition nous 
paraît fréquente. 


— Dans la fosse iliaque externe, il existe parfois une troisième ligne courbe, placée 
tout à fait en avant et en bas et se détachant du voisinage de l’épine iliaque 
antérieure et inférieure, pour venir se terminer sur le pourtour du sourcil coty- 
loïdien : c’est la ligne spino-cotyloïdienne. 


— La branche descendante du pubis peut ne pas se souder avec la branche ascen- 
dante de l’ischion (HYRTL). 


— Par contre, la soudure de ces deux branches peut se traduire à l'extérieur par 
une série plus ou moins irrégulière de rugosités qui constituent la crête 
pénienne ou clitoridienne. 


— HYRTL à vu une languette osseuse se détacher de la portion antérieure de la 
cavité cotyloïde et se porter vers le trou obturateur. Le même anatomiste parle 
d’un bassin déposé au musée de Prague, dont le sourcil cotyloïdien ne présen- 
tait aucune échancrure. 


— Sillon pré-auriculaire de l’os coxal : 


Le bord inférieur de la facette auriculaire de l’os coxal est longé par un sillon, qui 
se dirige parallèlement à ce bord et se termine à sa partie postérieure au-dessous de 
l'épine iliaque postérieure et inférieure. Le Professeur ZAAUER, qui le premier a attiré 
l'attention sur ce sillon, lui a donné le nom de sillon pré-auriculaire et le considère 
comme servant à l'insertion du ligament sacro-iliaque antérieur. 


Sur 40 iliaques européens qu'il a examinés à ce sujet, il n’a rencontré ce sillon que 
10 fois tandis qu'il ne faisait défaut que sur 3, des 26 bassins javanais qu'il a eu l’oc- 
casion d'étudier. 


VERNEAU, reprenant en 1875, l'étude du sillon pré-auriculaire, l’a rencontré dans 
toutes les races : il présentait même des dimensions considérables sur des sujets 
péruviens et indiens. Pour lui, ce sillon correspondrait au trajet de l’artère hypogas- 
trique et ne serait pas dû exclusivement, comme le pense ZAAUER, à des insertions 
ligamenteuses. Cinq ans plus tard, HENNIG considère le sillon auriculaire comme des- 
tiné à l’insertion des muscles. Dans un nouveau travail, ZAAUER, à la suite de nouvelles 
recherches, reconnaît que le sillon en question n’a aucune valeur comme caractère 
de race ; mais il affirme de nouveau, contre VERNEAU et HENNIG, qu'il n’a d’autre 
destination que de servir de surface d’attache au ligament sacro-iliaque antérieur. 
Cette dernière conclusion est encore celle à laquelle est arrivé LOHR. 
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4. Architecture iliaque 


Les trabécules osseuses des lignes de force qui se dirigent vers le cotyle, se divisent 
schématiquement en deux systèmes : 


a) Un système principal 
Ce système principal transmet les pressions à partir des centres alaires du sacrum. 


(Les centres alaires représentent des centres d’ossifications sacrées en rapport avec 
la surface auriculaire de l’os coxal.) Il est formé d’un double système ogival s’entre- 
croisant dans l’aile iliaque et s’appuvant sur deux épaississements de lames osseuses 
compactes : 

e L’éperon sciatique et, 

e L’éperon innominé. 

Les travées partant de l’éperon sciatique se prolongent dans l'extrémité supérieure 
du fémur par le système arciforme de GALLOIS ou travées de traction. 


Les travées venant de l’éperon innominé se continuent dans la tête fémorale par le 
système céphalique, ou éventail de sustentation, ou encore travées de pression. 


b) Un système secondaire 


Ce système est formé de multiples travées groupées selon deux colonnes qui 
répondent à une réalité anatomique et pathologique puisque le traumatisme peut les 
détacher isolément : 


e La colonne ilio-ischiatique : part de l’éperon sciatique, descend vers l’ischion, 
en passant par la face postéro-supérieure du cotyle. Elle supporte le poids du 
corps en position assise. 


+ La colonne ilio-pubienne : issue de l’éperon innominé, s'engage dans la 
branche horizontale du pubis. Elle forme un angle de 60° avec la précédente. 
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Le bassin en général 


1. Différences sexuelles 


Le bassin est constitué sur le même type fondamental dans les deux sexes. 


Le bassin de la femme présente cependant, en raison de la fonction spéciale qui lui 
est dévolue dans la grossesse et dans la parturition, des caractères propres qui per- 
mettront, dans la plupart des cas, à un œil exercé, de reconnaître ceux qui appar- 
tiennent à la femme et ceux qui appartiennent à l'homme. 


Nous pouvons, à l'exemple de SAPPEY, rattacher ces caractères différentiels aux 
quatre chefs suivants : 


1 - à l'épaisseur des parois du bassin ; 


— à ses dimensions; 


2 
3 — à son inclinaison; 
4 


— à sa configuration. 


a) Au point de vue de l’épaisseur 


Le bassin de l’homme l'emporte généralement et de beaucoup sur celui de la 
femme. Autant le bassin de l’homme est fortement constitué, massif et solide, autant 
celui de la femme est faible, délicat et d'apparence fragile : les os coxaux, chez cette 
dernière, sont tellement minces au centre des fosses iliaques, qu'ils deviennent trans- 
lucides ; assez souvent même ils sont percés d’un trou (TARNIER et CHANTREULI). 


Dans les bassins masculins, les saillies rugueuses destinées aux insertions muscu- 
laires sont fortement développées; dans les bassins féminins, elles sont bien moins 
marquées quelquefois à peine visibles ou même absentes. 


b) Au point de vue des dimensions 


On peut résumer les caractères distinctifs du bassin dans l’un et l’autre sexes par 
les deux formules suivantes : chez l’homme, les dimensions verticales l’'emportent 
sur les dimensions correspondantes du bassin de la femme; chez celle-ci, au 
contraire, les dimensions transversales l’emportent sur les dimensions correspon- 
dantes du bassin de l’homme. Suivant SAPPEY, la différence qui existe, dans les deux 
sexes, entre les dimensions transversales, c’est-à-dire entre les diamètres bi-iliaques 
homologues, serait environ de 5 mm, l'écart entre les dimensions verticales serait 
triple. On conçoit quelles difficultés présentent les recherches quand il s’agit d’expri- 
mer exactement de tels rapports. Il faudrait établir, chose presque impossible, la 
moyenne sur des bassins ayant appartenu à des sujets de même taille. Quoi qu'il en 
soit, il résulte de nos mensurations que les chiffres donnés par SAPPEY sont notable- 
ment trop faibles, surtout en ce qui concerne les dimensions verticales. 
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c) Au point de vue de l’inclinaison 


Le bassin de la femme est plus incliné que celui de l’homme; il résulte, en effet, 
des statistiques de SAPPEY que l'angle que forme le plan du détroit supérieur sur la 
ligne horizontale est de 58° chez la femme et 54° chez l'homme. Les recherches 
ultérieures de MAYER, de PROCHOWNICK et de CHARPY confirment pleinement les 
résultats obtenus par SAPPEY. Il est à croire que la grossesse n’a pas été sans 
influence pour la production et la fixation chez elle de ce caractère morphologique. 
PROCHOWNICK a démontré, en effet, par des mensurations prises sur le vivant que la 
grossesse augmente l’inclinaison pelvienne de 8 à 40°. Ce n'est là bien certainement 
qu’une variation temporaire et lorsque, après l'accouchement, le globe utérin sera 
revenu à ses dimensions premières, le bassin se redressera et tendra à reprendre, lui 
aussi, la position qu’il occupait avant la grossesse. Toutefois, il ne le reprendra pas 
exactement et s'arrêtera un peu au-dessous. Comme le dit fort judicieusement 
CHARPY et TESTUT, chaque grossesse laisse sa trace et, si petite soit-elle, accumulée 
dans les générations, elle a fini par faire partie du plan de l'organisme féminin. 


Une autre différence sexuelle du bassin est que l’angle sacro-vertébral est plus 
ouvert chez l'homme (110°) que chez la femme (107°), dont la cambrure lombo- 
sacrée est par conséquent plus accusée. Cette même différence se retrouve chez les 
nouveau-nés (CHARPY), ce qui prouve qu'ici encore, nous avons affaire à une dispo- 
sition congénitale transmise par hérédité. 


L'inclinaison de la symphyse sur la verticale est un peu moins accentuée chez la 
femme que chez l’homme : elle est de 60° chez la première ; de 55° seulement chez 
le second. 


d) Au point de vue de la configuration : «L.TESTUT » 
POINTS 


HEZ LA FEMM HEZ L'HOM 
ANATOMIQUES CHEZ F E CHEZ L'HOMME 
1) Fosses iliaques Plus larges, plus évasées, Moins larges, plus excavées, 
internes plus déjetées en dehors plus verticales 
2) Crêtes iliaques Plus contournées en S 
3) Angle sacro- Plus prononcé et plus Moins prononcé et moins 
vertébral saillant en avant saillant 
Plus bas et plus large Plus haut et plus étroit 


5) Courbure du Moins prononcée Plus prononcée 
sacrum 
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tableau (suite) 


POINTS 


6) Petit bassin Plus spacieux dans Moins spacieux 
le sens de la largeur 


7) Symphyse pubienne Plus basse 45 mm Plus haute 50 mm 


8) Paroi antérieure Plus étendue trans- Plus étendue verticalement 
du petit bassin verbalement 


9) Corps du pubis Plus large ; épines Plus haut ; épines plus 
plus écartées rapprochées 


10) Arcade pubienne Angle plus ouvert 110° Angle moins ouvert 70° 
à sa partie supérieure à sa partie supérieure 


11) Branches ischio- Lèvre interne nota- Lèvre interne moins rejetée 
pubiennes blement rejetée en dehors en dehors 


12) Trous ischio- Forme plutôt triangulaire, Forme plutôt ovalaire, angle 
pubiens angle interne moins interne ouvert (110°) 
ouvert (70°) 


13) Cavités coty- Séparées l’une de l’autre Plus rapprochées l’une de 
loïdes par une distance plus l’autre, d'où l’obliquité moins 
considérable, d’où l’obliquité prononcée des fémurs 
plus grande des fémurs 


14) Grande échan- Diamètre horizontal Diamètre horizontal 
crure sciatique plus grand : 72 mm plus petit : 60 mm 


15) Détroit inférieur La pointe du coccyx La pointe du coccyx 
reste en arrière du dépasse en avant le 
plan frontal bi-sciatique plan frontal bi-sciatique 


16) Détroit supérieur Le rapport centésimal Le rapport centésimal 
du diamètre sacro- du diamètre sacro sus-pubien 
sus-pubien (11°) avec (10° 4, VERNEAU) avec 
le diamètre trans- le diamètre transverse 
verse (13 5) plus élevé (13° VERNEAU) 
= 81,4 moins élevé = 80 


Le diamètre transverse Le diamètre transverse 
maximum passe en avant maximum passe en arrière du 
du point où se croisent point où se croisent 

les diamètres obliques les diamètres obliques 
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2. Mécanisme de son évolution morphologique 


Des trois grandes cavités osseuses que nous présente le squelette, la cavité 
pelvienne est, sans conteste, celle dont l’évolution est la plus tardive. Le bassin parti- 
cipe tout naturellement à l’infériorité de développement des membres inférieurs, 
dont les deux os coxaux ne sont que des premiers segments. C’est apparemment 
pour une raison de même ordre que la portion supérieure où abdominale du bassin 
se développe plus tôt que la portion inférieure ou cotyloïdienne, cette dernière étant 
plus directement en rapport avec les membres. 


a) Bassin du fœtus et du nouveau-né 


Chez le fœtus et chez l'enfant naissant, les dimensions du bassin sont encore si 
réduites que les viscères qu'il contiendra plus tard ne peuvent s’y loger et se tassent 
alors dans la cavité abdominale, dont ils refoulent les parois dans tous les sens. 
Morphologiquement, le bassin du nouveau-né diffère beaucoup du bassin de 
l'adulte : 


— L'absence du promontoire : 


Disposition que l’on retrouve chez les anthropoïdes; le sacrum, d’une part, offrant 
une convexité dans le sens vertical (sauf dans son quart inférieur), la courbure 
lombaire, d'autre part, ne s'étant pas encore dessinée, il en résulte que l’angle sacro- 
vertébral est nul ou, s’il existe, ne proémine que d’une façon insignifiante. 


— La grande élévation de l’articulation sacro-lombaire au-dessus du plan 
horizontal sus-pubien : 


Le plan du détroit supérieur est en effet très rapproché de la verticale et forme 
avec l'horizontale sus-pubienne un angle d'environ 80°. 


— L'inclinaison moindre de la symphyse pubienne : 
L'ouverture de l'angle vertico-symphysaire mesure 45° en moyenne. 
— Le peu de profondeur de l’excavation : 


résultant à la fois de la forme convexe et de la direction presque verticale du 
sacrum, du médiocre développement des arcs pubiens et du rapprochement des 
cavités cotyloïdes qui, à cette période, appartiennent bien plus à la paroi antérieure 
du bassin qu’à sa paroi externe. 

— L'égalité des dimensions transversales et des dimensions antéro- 

postérieures ; 

— L'exiguité du détroit inférieur : 

résultant en grande partie de ce que ses parois latérales sont fortement obliques en 
bas et en dedans. 
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— L'aspect infundibuliforme : 


très régulier de la cavité pelvienne, considérée dans son ensemble ; le rétrécisse- 
ment qui sépare le grand et le petit bassin (détroit supérieur) est encore peu 
marqué ; le plan des fosses iliaques internes se continue en effet presque sans res- 
saut avec celui de la face interne des ischions qui est fortement oblique en bas et en 
dedans. 


Le bassin chez le nouveau-né est normalement cyphotique (viciation spéciale du 
bassin que l’on rencontre dans la cyphose ou courbe anormale à convexité posté- 
rieure de la colonne vertébrale). Il rappelle ainsi, par sa configuration générale, une 
disposition que l’on rencontre parfois chez l'adulte, mais qui, pour ce dernier, relève 
de causes pathologiques : autrement dit, le bassin cyphotique de l’adulte rappelle le 
bassin des nouveau-nés et, par suite, constitue comme un retour à l’état infantile. 


b) Modifications évolutives survenant de la naissance à la puberté 


Après la naissance, la configuration originelle du bassin se modifie progressive- 
ment. Plusieurs facteurs interviennent alors pour le modeler et lui imprimer les 
formes typiques. 


C’est d’abord, le développement des divers segments squelettiques. Puis, toute une 
série d'actions mécaniques que nous pouvons ramener à deux groupes : 


e Le premier, comprenant les pressions de haut en bas que la masse du tronc 
exerce sur le sacrum et, médiatement, sur les autres pièces du bassin ; 


+ dans le second, se rangent les pressions en sens contraire exercées par les têtes 
fémorales sur les parties latérales des os coxaux (LITZ-MANN, SCHRODER, 
HENNIG, CHARPY). 


Nous devons mentionner, enfin, les différentes attitudes qu’on donne à l'enfant ou 
que celui-ci prend naturellement, attitudes qui ne sont pas sans retentir effectivement 
sur des organes aussi malléables que ceux qui constituent le squelette ostéo-cartila- 
gineux. 


Durant les deux premières années de la vie extra-utérine, les modifications évolu- 
tives du bassin sont loin d’avoir l'importance de celles que vont entraîner bientôt la 
marche et la station debout. 


— Sous le poids de la colonne lombaire, le sacrum descend et s'enfonce comme 
un coin entre les deux os iliaques. Le corps de la première pièce sacrée, qui 
n’est encore relié aux ailerons que par du cartilage, proémine et fait saillie dans 
l'excavation. Quant aux ailerons eux-mêmes, solidement rattachés aux os 
iliaques par des ligaments, ils ne suivent pas le corps qui s’ébauche et conti- 
nuent le circuit des lignes innominées. 
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— Une autre conséquence de la descente du sacrum est l’abaissement du plan 
du détroit supérieur : l’angle de 80°, que ce plan formait avec l'horizontale, 
s’amoindrit. 


— De plus, la pression de haut en bas tend à aplatir le bassin, et, de ce fait, les 
dimensions transversales gagnent peu à peu sur les dimensions antéro-posté- 
rieures. 


La courbure dans le sens vertical de la paroi postérieure du bassin dépend d’un 
mouvement de bascule en avant que subit la base du sacro-coccyx. Ce mouvement 
implique nécessairement un mouvement de translation en haut et en arrière de la 
part du sommet de ce sacro-coccyx. Mais, contrarié par les ligaments sacro-scia- 
tiques qui attirent le coccyx en avant vers les ischions, ce mouvement de translation 
en haut et en arrière demeure forcément très limité. L'’antagonisme des deux forces 
qui agissent dans ce cas, tend donc à rapprocher l’une vers l’autre les deux extrémi- 
tés opposées de la paroi postérieure du bassin (le promontoire et le sommet du coc- 
cyx) en incurvant la paroi. C’est particulièrement au niveau des vertèbres 
coccygiennes et des trois dernières vertèbres sacrées, non enclavées ni maintenues 
par l'os coxal, que la courbure s'établit. 


En même temps, la courbure lombaire se dessine. Ce fait est la conséquence de 
l'attitude bipède qui devient de plus en plus celle de l’enfant. Pour éviter les chutes et 
réagir contre les forces multiples qui sollicitent son corps à tomber en avant (poids 
des membres et des viscères thoraciques, poids des viscères abdominaux, etc.), le 
petit être redresse le torse en arrière et, de ce fait, la saillie du promontoire s'af- 
firme: elle s'affirme d'autant mieux qu’à cette convexité antérieure du rachis s’op- 
pose la concavité antérieure du sacrum, qui, comme nous venons de le voir, se 
creuse de haut en bas. 


Du côté du pubis, à mesure que les branches horizontales et l’arcade se dévelop- 
pent, on voit augmenter le faible écart constaté, lors de la naissance, entre les cavités 
cotyloïdes. La pesée des viscères sur la symphyse et le corps du pubis contribue à 
incliner ces parties en avant, en même temps qu’elle tend à disjoindre les surfaces 
articulaires pubo-pubiennes. Leur contact est assuré par la contre-pression du fémur 
qui limite en outre l’inclinaison symphysaire. 


Ainsi disparaissent progressivement tous les caractères de la cyphose infantile du 
bassin. Le détroit inférieur s’agrandit. La translation en haut et en arrière de la partie 
inférieure du sacro-coccyx augmente la longueur du diamètre coccy-sous-pubien. 
L'ampliation des autres diamètres résulte surtout de l’écartement des ischions : sous 
l'effort des tractions, directes ou médiates, que les muscles pelvi-trochantériens exer- 
cent sur ces tubérosités, celles-ci sont attirées en dehors et le plan de leur face 
interne, primitivement oblique en bas et en dedans, se rapproche peu à peu de la 
verticale. 
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c) Apparition des différences sexuelles 


Quant aux différences sexuelles, bien qu’existant déjà à la naissance, elles sont 
encore faiblement accusées. 


Il est même à remarquer que le diamètre antéro-postérieur du détroit supérieur, 
jusqu'à l’âge de 8 ans, est égal au diamètre transverse ou même l'emporte sur lui. 


Ce n'est, en effet, que dans la neuvième année que ce diamètre transverse, pre- 
nant brusquement de l'extension, dépasse et dépasse de plus en plus le diamètre 
antéro-postérieur, comme nous le démontrent les chiffres suivants (BURNS) et qui 
nous fixent nettement sur la marche de l'accroissement du bassin de 9 à 18 ans : 


Diamètre antéro-postérieur | Diamètre transverse 


À l’âge de la puberté, lorsque les organes génitaux, jusque-là rudimentaires, se 
développent pour atteindre en quelques années leur état parfait, le bassin suit un 
développement parallèle et s'adapte merveilleusement à son nouveau rôle, qui est de 
loger ces organes, et de les protéger. Il s’accroît et se transforme graduellement : il 
revêt, lui aussi, en quelques années, sa configuration définitive. 
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| — Ligaments de l'articulation sacro-iliaque.......... 


A. Ligaments proches ou intrinsèques .................. 


I. Ligament sacro-iliaque antérieur......................... 
2. Ligament sacro-iliaque postérieur. ....................... 


a) Plan superficiel. .................................. 
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2. Petit ligament sacro-sciatique .......................... 


3. Ligaments sacro-sciatiques considérés comme parties 
constituantes de la paroi pelvienne ...................... 


Il — Ligaments de l’articulation sacro-coccygienne …… 
A. Ligament inter-osseux............................... 


B. Ligaments périphériques ............................ 


I. Ligament sacro-coccygien antérieur...................... 
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1 - Ligaments de l’articulation sacro-iliaque 


A. Ligaments proches ou intrinsèques 


1. Ligament sacro-iliaque antérieur 


Le ligament sacro-iliaque antérieur, très large mais en même temps très mince, est 
représenté par un ensemble de faisceaux rayonnés, qui s'étendent du sacrum à l'os 
coxal. Ces faisceaux, dont l'importance va en diminuant de haut en bas, s’insèrent, 
leur extrémité interne, sur la base du sacrum et sur la face antérieure de cet os, en 
dehors des deux premiers trous sacrés. 


De là, ils se portent en dehors, les uns transversalement, les autres en suivant un 
trajet plus ou moins oblique et viennent se fixer sur les parties avoisinantes de l'os 
coxal, notamment dans la fosse iliaque interne, sur la partie postérieure de la ligne 
innominée et, au-dessous de cette ligne, sur la région osseuse qui surmonte la 
grande échancrure sciatique. 


Le ligament sacro-iliaque antérieur est très mince et, sur certains points, il est pour 
ainsi dire représenté par le périoste passant d’un os à l’autre. De ce fait, il est faible 
et peu résistant; aussi, se laisset-il facilement décoller, distendre ou même déchirer 
quand on écarte l'os coxal du sacrum après la symphysectomie. 


2. Ligament sacro-iliaque postérieur 


Le ligament sacro-iliaque postérieur comprend une multitude de faisceaux, de 
directions diverses, qui s’étagent sur le plan dorsal de l’article et qui, tous, ont pour 
caractère commun, de se rendre de l'os iliaque au sacrum. Ces faisceaux ilio-sacrés 
forment un tout continu et toute division pratiquée dans ce bloc compact est bien 
plutôt indiquée pour la commodité de la description que légitimée par la disposition 
anatomique elle-même. 


Dans les faisceaux constitutifs du ligament sacro-iliaque postérieur, nous distinguerons : 
e un plan superficiel et 
e un plan profond. 


a) Plan superficiel 


Le plan superficiel, situé immédiatement au-dessous des muscles spinaux, est 
représenté par des faisceaux inégaux en force et en longueur, les uns dirigés 
transversalement, les autres obliques ou même verticaux, qui s’insèrent, d’une part 
sur la partie la plus reculée de la crête iliaque ainsi que sur les épines iliaques 
postérieures, d'autre part sur les tubercules qui sont situés en dehors des trous sacrés 
postérieurs ou dans leur voisinage. 
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LIGAMENT SACRO-ILIAQUE ANTÉRIEUR (L.TESTUT) 
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Ces tubercules, on le sait, représentent morphologiquement les apophyses trans- 
verses des vertèbres sacrées et nous rappellerons ici en quelques mots, quel est leur 
mode de constitution. 


Chaque apophyse transverse (cela se voit très nettement sur des sacrums de jeunes 
sujets) se partage, peu après son origine, en deux parties, où demi-transverses, l’une 
ascendante, l’autre descendante : 


+ La partie ou demi-transverse ascendante vient se réunir, en dehors du trou 
sacré, avec la partie ou demi-transverse descendante de l’apophyse transverse 
située au-dessus, pour former l’un des tubercules précités; de même, 


e La partie ou demi-transverse descendante se réunit avec la partie ou demi- 
transverse ascendante de l’apophyse transverse située au-dessous, pour former 
le tubercule suivant. 


Chaque tubercule est donc le résultat de la réunion ou conjugaison de deux derni- 
transverses, d’où le nom de tubercule conjugué que lui donnent, fort justement du 
reste, certains anatomistes et accoucheurs, FARABEUF et PINARD entre autres. 


Nous rappellerons encore, comme détails utiles dans l’espèce : 


a) que la partie ascendante de la première transverse, désignée ordinairement sous 
le nom d’apophyse transverse du sacrum, est située sur la base du sacrum, 
immédiatement au-dessus de l’extrémité supérieure de la facette auriculaire ; 


b) que le premier tubercule conjugué qui est situé en dehors du premier trou sacré 
postérieur, répond à la concavité de la facette auriculaire ; 


c) que le deuxième tubercule conjugué, qui est situé en dehors du deuxième trou 
sacré, est placé en regard de l’extrémité inférieure de la facette auriculaire ; 


d) que le troisième tubercule conjugué, qui répond au troisième trou sacré, est 
situé bien au-dessous de la facette auriculaire, etc. 


Ceci étant bien compris, revenons à notre ligament, dont la description sera main- 
tenant d’une facilité extrême. Avec FARABEUF, qui a étudié minutieusement les rela- 
tions articulaires du sacrum et de l’os coxal, nous distinguerons à ce ligament quatre 
faisceaux qui se superposent dans le sens vertical. 


— Le premier, en allant de haut en bas, va de la crête iliaque à l’apophyse trans- 
verse du sacrum. Il est situé immédiatement au-dessous du ligament ilio-lom- 
baire, auquel il fait suite. 


— Le second descend du sommet et du pourtour de la pyramide iliaque sur le premier 
tubercule conjugué; la direction fort variable de ses fibres a valu à ce faisceau le 
nom de vague. On le désigne encore quelquefois sous le nom de ligament axile. 


—. Le troisième, appelé quelquefois ligament de ZAGLAS, est un faisceau gros et court, 
qui s'étend de l’épine iliaque postéro-supérieure au deuxième tubercule conjugué. 
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LIGAMENT SACRO-ILIAQUE POSTERIEUR (L.TESTUT) 
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— Le quatrième, enfin, est représenté par une sorte de bandelette, à direction 
verticale, qui s’insère, en haut sur l’épine iliaque postéro-supérieure et sur 
l’échancrure située au-dessous, en bas sur le troisième tubercule conjugué, 
assez souvent sur le troisième et le quatrième : c’est le ligament sacro- 
épineux de BICHAT. Très fort et très résistant, ce cordon fibreux mesure en 
moyenne 4 où 5 cm de longueur sur 8 à 10 mm de largeur. Il se continue, en 
dedans, avec l’aponévrose qui recouvre les muscles spinaux, en dehors avec 
les faisceaux correspondants du grand ligament sacro-sciatique. 


Comme on le voit, les différents faisceaux qui constituent le plan superficiel du 
ligament sacro-iliaque postérieur s'insèrent, en dedans, sur des apophyses 
transverses : ce sont, par conséquent des faisceaux ilio-transversaires. 


b) Plan profond 


Le plan profond, placé en avant et au-dessous du précédent, se compose de 
nombreux trousseaux fibreux, dont l’ensemble remplit l’excavation profonde et 
anfractueuse qui se trouve située immédiatement en arrière de l'articulation. Ces fais- 
ceaux, remarquables à la fois par leur brièveté et leur résistance, s’insèrent, en dedors, 
à toute l'étendue de la tubérosité iliaque. De là, ils se portent en dedans en suivant un 
trajet transversal et légèrement oblique et viennent se fixer sur la partie correspon- 
dante du sacrum, en particulier dans cette fosse rugueuse qui se trouve située en 
dehors et en avant du premier tubercule conjugué. C’est à l’ensemble de ces faisceaux 
que la plupart des anatomistes ont donné le nom de ligament interosseux, dénomi- 
nation qui paraît devoir être abandonnée pour les deux raisons suivantes : 


+ Tout d’abord, le ligament en question est placé manifestement en dehors de 
l'articulation : sa situation ne justifie donc pas le nom sous lequel on le désigne. 


e Et puis, quand il s’agit de diarthro-amphiarthrose, le terme de ligament 
inter-osseux évoque naturellement l’idée d’un fibrocartilage inter-articulaire, qui, 
comme dans les articulations vertébrales, unit l’une à l’autre les deux pièces 
osseuses mises en présence: or, ce n’est pas le cas pour les faisceaux sacro- 
iliaques en question. 


En se superposant et s’entrecroisant un peu dans tous les sens, les faisceaux 
fibreux qui constituent le ligament sacro-iliaque postérieur, tant son plan 
superficiel, que son plan profond, ménagent entre eux de nombreux interstices, que 
remplissent des pelotons adipeux et dans lesquels cheminent quelques artérioles et 
des veines parfois très volumineuses. 


N.B. 


Le ligament sacro-iliaque postérieur est le gardien de l'intégrité articulaire iliaque. 
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B. Ligament ilio-lombaire 


Le ligament ilio-lombaire est encore un ligament ilio-transversaire, continuant en 
haut la série des faisceaux ilio-transversaires du sacrum. 


Il s'insère, en dedans, sur le sommet et sur le bord inférieur de l’apophyse trans- 
verse de la 5° vertèbre lombaire et, de là, rayonne en dehors vers l’os iliaque. 


Les fibres les plus élevées, celles qui proviennent du sommet de l’apophyse transverse 
se condensent en un gros cordon, qui, après un trajet légèrement ascendant, vient 
s'attacher sur la crête iliaque, à l’union de son 1/3 postérieur avec ses 2/3 antérieurs. 


Les autres, celles qui émanent du bord inférieur de l’apophyse, se portent oblique- 
ment en bas et en dehors, formant tantôt un plan continu, tantôt une série de fais- 
ceaux aplatis plus ou moins distincts. Finalement, elles viennent se fixer à la partie 
postéro-supérieure de la tubérosité iliaque. 


Outre les fibres transversales et les fibres obliques que nous venons de décrire, le 
ligament ilio-lombaire nous présente encore, sur la plupart des sujets, des fibres dites 
descendantes. Ces fibres se détachent, en haut, de la partie antérieure de l’apophyse 
transverse de la première lombaire. De là, elles se portent en bas et en dehors, en 
croisant la face antérieure de l’articulation sacro-iliaque et viennent se terminer par 
une extrémité plus ou moins élargie, au voisinage de la partie postérieure de la ligne 
innominée. 

Le ligament ilio-lombaire, on le voit, comble l’espace angulaire qui, sur le sque- 
lette, sépare la colonne lombaire de la crête iliaque : il complète ainsi, à sa partie 
postéro-supérieure, la paroi du grand bassin. 


N.B. 


— Physiologiquement, L5 suit le mouvement des ailes iliaques par l'intermédiaire 
de ce ligament important. 


— Ce ligament comble l’espace angulaire entre la colonne lombaire et la crête 
iliaque. Il fait office de trait d'union entre l’ilium (point fixe) et la colonne lom- 
baire (très mobile). Il solidarise les crêtes iliaques et la colonne lombaire. Grâce à 
ses points d'insertion disposés en éventail, en avant et en arrière, ce ligament 
entretient et réqularise les rapports normaux entre LS et les ailes iliaques. 


— Selon STILL : «les ligaments sacro-lombaires représentent un point de départ 
dans les changements de courbure antéro-postérieure». 


— C'est ainsi qu’un sacrum dont la base est postérieure, aura tendance à provo- 
quer un redressement de la lordose physiologique et inversement, un sacrum 
antérieur provoquera une majoration de la lordose lombaire. 


— STILL précise : «lorsque ce ligament n'existe pas : c’est un spondylolysthésis qui 
se crée». 
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C. Ligaments à distance : sacro-sciatiques 


1. Grand ligament sacro-sciatique 


Le grand ligament sacro-sciatique est encore appelé, le ligamentum sacro-tuberosum. 
Il prend naissance en haut : 


1) sur les deux épines iliaques postérieures, au niveau desquelles il se confond plus 
ou moins avec le faisceau superficiel du ligament sacro-iliaque postérieur ; 


2) sur la partie la plus reculée de la fosse iliaque externe; 


3) sur le bord correspondant de la colonne sacro-coccygienne, depuis la troisième 
vertèbre sacrée jusqu'à la partie moyenne du coccyx. 


De cette longue ligne d'insertion, qui mesure de 8 à 10 cm, quelquefois plus, le 
grand ligament sacro-sciatique se porte obliquement en bas, en avant et dehors, 
en se rétrécissant graduellement. Il arrive ainsi à la hauteur de la petite échancrure 
sciatique où sa largeur n’est plus que de 10 à 12 mm. S’élargissant alors de nou- 
veau et continuant son trajet, il gagne la tubérosité ischiatique et s’y termine 
comme suit : la plus grande partie de ses fibres se fixent à la partie postéro-interne 
de cette saillie osseuse, immédiatement au-dessus des tendons réunis du biceps et 
du demi-tendineux. Un certain nombre d’entre elles cependant, celles qui sont les 
plus superficielles, se continuent manifestement avec les tendons précités, princi- 
palement avec celui du biceps. D’autres enfin, celles qui répondent au bord 
interne du ligament, se réfléchissent en avant et en haut, pour venir s’insérer sur 
le bord interne de la branche ascendante de l’ischion. Ces dernières fibres for- 
ment par leur ensemble une sorte de repli falciforme (repli falciforme du grand 
ligament sacro-sciatique), qui se confond avec l’aponévrose du muscle obtura- 
teur interne. 


Ainsi constitué, le grand ligament sacro-sciatique, large à ses deux extrémités, 
rétréci à sa partie moyenne, peut être considéré comme formé de deux portions, 
l’une et | autre aplaties et triangulaires, qui se seraient réunies par leur sommet tron- 
qué. De ces deux portions : 


+ La portion interne ou sacro-coccygienne est beaucoup plus large et, en 
même temps, beaucoup plus mince; de plus, elle est plus ou moins adhérente 
aux organes sus ou sous-jacents. 


+ La portion externe ou ischiatique est beaucoup moins étendue, mais aussi 
beaucoup plus épaisse ; elle est partout lisse et unie et ne présente, avec les 
organes voisins, que de simples rapports de contiguïté. 


+ Quant à la portion rétrécie ou isthme, elle est toujours plus rapprochée de 
l'extrémité ischiatique du ligament que de son extrémité sacro-coccygienne : elle 
est ordinairement située à l'union de son 1/3 externe avec les 2/3 internes. 
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Le grand ligament sacro-sciatique présente les rapports suivants : 


— Sa face antérieure : 
répond au petit ligament sacro-sciatique dans la plus grande partie de son éten- 
due. Sur les autres points, elle entre en rapport avec le contenu de l’excavation 
pelvienne, plus particulièrement avec le muscle obturateur interne, dont il est 
séparé par une couche de tissu cellulaire plus ou moins riche en graisse. 


— Sa face postérieure : 
est recouverte par le muscle grand fessier, qui prend sur elle, entre l’isthme du 
ligament et le sacro-coccux, de nombreuses insertions. 


— Son bord externe : 
donne naissance à une lame aponévrotique, qui s'étale en dehors sur le muscle 
pyramidal. 


— Son bord interne : 
libre et fortement tendu, constitue la limite latérale du périnée postérieur. 


Envisagé au point de vue de sa constitution anatomique, le grand ligament sacro-scia- 
tique se compose de faisceaux fibreux, très forts, très résistants, qui tous se portent obli- 
quement, comme le ligament lui-même, de haut en bas et de dedans en dehors. 
Toutefois, ces faisceaux ne sont pas parallèles les uns aux autres. Tout d’abord, comme 
nous le montre nettement la forme même du ligament, ils sont divergents, en allant de 
la partie la plus étroite du ligament vers l’une ou l’autre de ses extrémités. De plus, la 
plupart d’entre eux s’entrecroisent en X, au niveau de cette même partie étroite, de telle 
sorte que les faisceaux qui prennent insertion sur la partie la plus externe de l’ischion se 
dirigent vers le bord interne du ligament, tandis que ceux qui se détachent de la partie 
interne de l’ischion viennent se placer sur le bord externe. Autrement dit, les faisceaux 
fibreux qui sont externes au-dessous de l’isthme, sont internes au-dessus, et vice-versa. 


Le grand ligament sacro-sciatique présente, assez souvent, dans sa portion interne, 
un ou plusieurs orifices, de forme elliptique, par lesquels passent des vaisseaux. Nous 
ajouterons qu'il est encore traversé, au voisinage de son bord interne, par un filet 
nerveux fort grêle, qui provient du nerf coccygien. 


2. Petit ligament sacro-sciatique 


Le petit ligament sacro-sciatique, moins étendu que le précédent, en avant duquel il 
est situé, revêt la forme d’une lame triangulaire, dont la base est dirigée en dedans, 
le sommet en dehors et un peu en bas : c’est le ligamentum sacro-spinosum de cer- 
tains auteurs, HENLE entre autres. 


Il s’insère, par sa base, sur le bord correspondant du sacrum et du coccyx, dans une 
étendue de 30 à 35 mm. De là, ses fibres se portent en convergeant vers l’épine scia- 
tique et se fixent sur cette saillie osseuse, à la fois sur son sommet et sur ses deux bords. 
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Au point de vue de ses rapports, le petit ligament sacro-sciatique nous offre à 
considérer, comme le grand : 


e une face antérieure, 


e une face postérieure et 


deux bords : supérieur et inférieur. 


— Sa face antérieure ou pelvienne : 
répond au muscle ischio-coccygien, avec lequel il est plus ou moins confondu. 


— Sa face postérieure : 
est recouverte en grande partie par le grand ligament sacro-sciatique, qui 
adhère intimement. 


Ce n'est que dans son tiers externe, au moment d'atteindre l'os coxal, que le petit 
ligament sacro-sciatique se dégage du grand et devient alors entièrement libre : sa 
face postérieure est en rapport, sur ce point, avec les vaisseaux honteux internes 
qui le croisent de haut en bas. 


— Son bord supérieur : 
se continue avec une lame celluleuse qui, en se séparant du ligament, disparaît 
au-dessous du nerf sciatique et du pyramidal (lame sacro-sciatique de 
MORESTIN). 


— Son bord inférieur : 
très court, à peu près horizontal, se dégage du bord externe du grand ligament 
sacro-sciatique, avec lequel il forme un angle de 45 à 50°. 


Envisagé au point de vue structural, le petit ligament sacro-sciatique se compose 
essentiellement de faisceaux fibreux, auxquels vient se mêler une quantité plus ou 
moins considérable de fibres musculaires. Ces fibres musculaires sont une dépen- 
dance du muscle ischio-coccygien. 


3. Ligaments sacro-sciatiques considérés comme parties constituantes de la paroi 
pelvienne 


De même oue nous avons vu le ligament ilio-lombaire compléter en arrière les 
parois du grand bassin, de même les ligaments sacro-sciatiques prennent une part 
importante à la constitution de la paroi postérieure du petit bassin. 


Ils comblent en grande partie, à droite et à gauche, la vaste échancrure qui, sur le 
squelette, sépare le bord postérieur de l’os coxal de la colonne sacro-coccygienne. 


Par eux, cette échancrure se trouve maintenant transformée en deux orifices : 


— L'orifice supérieur, beaucoup plus grand, qui correspond à la grande échan- 
crure sciatique ; 


66 


Les ligaments du bassin 


— L'orifice inférieur, beaucoup plus petit, qui répond à la petite échancrure scia- 
tique. 


Ces deux orifices établissent une large communication entre la cavité pelvienne et 
la région fessière. 

— L'orifice supérieur : 
irrégulièrement quadrilatère, est formé : en haut et en dehors, par la grande 
échancrure sciatique ; en dedans, par le bord externe du grand ligament sacro- 
sciatique ; en bas, par le bord supérieur du petit ligament sacro-sciatique. Il est 
traversé par le muscle pyramidal, par les vaisseaux et nerf fessiers supérieurs, 
par les nerfs grand et petit sciatiques, par les vaisseaux ischiatiques et par les 
vaisseaux honteux internes. 

— L'orifice inférieur : 
de forme triangulaire ou ovalaire, est formé, en dehors, par la petite échan- 
crure sciatique ; en bas et en dedans, par le grand ligament sacro-sciatique ; en 
haut, par le bord inférieur du petit ligament sacro-sciatique. Il livre passage au 
muscle obturateur interne et aux vaisseaux honteux internes qui, après être 
sortis du bassin par la grande échancrure sciatique, y rentrent par la petite. 


N.B. 


Les ligaments sacro-sciatiques jouent le rôle de «FREINS», dans le mouvement anté- 
rieur du sacrum, sur son axe transverse moyen. 


Il - Ligaments de l’articulation sacro-coccygienne 


Le sacrum et le coccyx sont unis l’un à l’autre par un ligament interosseux et des 
ligaments périphériques. 


A. Ligament inter-osseux 


Le ligament inter-osseux est un fibro-cartilage situé entre les deux surfaces articu- 
laires, rappelant exactement, par sa forme et par sa signification morphologique, les 
ménisques inter-vertébraux. 


Ce fibro-cartilage, épais de 2 à 5 mm dans le jeune âge et chez l'adulte, s’atténue 
d'ordinaire au fur et à mesure que le sujet avance en âge. Il disparaît même le plus 
souvent, chez le vieillard, par suite de la soudure du sacrum avec la première pièce 
coccygienne. 
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B. Ligaments périphériques 
I. Ligament sacro-coccygien antérieur 

Ordinairement très mince, il descend de la face antérieure du sacrum sur la face 
antérieure du coccyx. 


Il est constitué, tantôt par une mince couche de fibres verticales et parallèles, 
tantôt par deux faisceaux latéraux, convergeant l’un vers l’autre et s’entrecroisant 
réciproquement sur la ligne médiane, au niveau de la 2° ou de la 3° pièce coccy- 
gienne. 


Morphologiquement, il représente la portion la plus inférieure du ligament verté- 
bral commun antérieur de la colonne vertébrale. 


2. Ligament sacro-coccygien postérieur 


Beaucoup plus fort que le précédent, il s’insère en haut sur l'extrémité inférieure de 
la crête sacrée et sur les bords latéraux de l’échancrure, en forme de V renversé, qui 
termine en bas le canal sacré. De là, il se porte en bas et se partage d'ordinaire en 
deux bandelettes latérales qui viennent se fixer sur la face postérieure de la 2° ou de 
la 3° pièce coccygienne. 


Au-dessous de ce premier ligament (faisceau superficiel de quelques auteurs) et 
dans l'intervalle compris entre ses deux branches de bifurcation, se voit un petit 
faisceau profond, vertical et médian, couché immédiatement sur la surface osseuse : 
ce faisceau profond est le représentant morphologique du ligament vertébral 
commun postérieur de la colonne vertébrale. 


3. Ligaments sacro-coccygiens latéraux 


ils sont au nombre de trois de chaque côté et nous les distinguerons en : 
e interne, 
e moyen et 


e externe. 


a) Ligament interne 


Il s'étend de la corne du sacrum à la corne correspondante du coccyx. Il est plus ou 
moins long suivant l'intervalle qui sépare les deux cornes précitées. 
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LIGAMENTS SACRO-COCCYGIENS (L.TESTUT) 
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b) Ligament moyen 


Il s’insère, en haut, sur le côté externe de la corne sacrée : de là, il se porte obli- 
quement en bas et en dehors, pour venir se fixer à la partie postérieure de l'angle 
latéral du coccyx. 


c) Ligament externe 


À la fois très épais et très résistant, il descend obliquement de la partie latérale du 
sommet du sacrum sur l’angle latéral du coccyx, un peu en dehors du précédent. 


N.B. 


Le coccyx présente des mouvements de flexion et d'extension : des mouvements 
de flexion, par lesquels sa pointe se rapproche du pubis; des mouvements d’exten- 
sion par lesquels elle s’en éloigne. 


Au moment de l'accouchement, les ligaments de l’articulation sacro-coccygienne, 
ramollis comme le sont à cette période tous les ligaments du bassin, permettent à la 
tête fœtale engagée au détroit inférieur, de rétropulser fortement le coccyx et d’aug- 
menter ainsi de 2 ou 3 cm le diamètre antéro-postérieur de ce détroit. 


1 — Ligaments de l’articulation médio-coccygienne et 
inter-coccygienne 


— Existence temporaire (soudure). 


— PATURET précise : «Les disques inter-vertébraux qui, chez le nouveau-né, unis- 
sent entre elles les pièces coccygiennes, s’ossifient vers l’âge de 12 ans». 


— Toutefois, le disque inter-vertébral qui relie la première vertèbre coccygienne et 
la deuxième, ne se trouve parfois pas ossifié avant 40 ans. 


A. Ligaments inter-coccygiens 


I. Antérieur 
2. Postérieur 


Ce sont de simples trousseaux fibreux très réduits. 


B. Ligaments inter-coccygiens latéraux 


I. Droit 
2. Gauche 
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Origine : Bord inférieur de la grande corne (corne latérale du coccyx). 


Terminaison : Bord externe et face postérieure de la deuxième coccygienne. Sous 
le ligament latéral s'engage le nerf coccygien. 


IV — Ligaments de la symphyse pubienne 


La symphyse pubienne est destinée au mouvement et présente une cavité articu- 
laire et une capsule, de même qu'un cartilage hyalin, sur chaque surface articulaire. 


C’est un type d’amphiarthrose. Ces faits ont été vérifiés par MORRIS. Voici donc un 
des meilleurs exemples de fonction osseuse : elle absorbe, dirige, contrôle, réduit et 
stabilise le mouvement. 


Les deux pubis sont réunis l’un à l’autre par un fibro-cartilage inter-articulaire, 
appelé ligament inter-osseux et par des ligaments périphériques. 


A. Ligament inter-osseux 


Le fibro-cartilage inter-osseux remplit exactement l'intervalle qui sépare les deux 
pubis. Il a, par conséquent, la forme d’un coin, dont la base est tournée du côté du 
périnée, le sommet du côté de l’excavation pelvienne. Vu sur des coupes horizon- 
tales de l'articulation, il revêt l'aspect d’un triangle à base antérieure. Sa longueur ou 
hauteur est la même que celle des surfaces articulaires, soit 30 à 35 mm. Sa largeur, 
mesurée au niveau de sa base, est en moyenne de 3 cm. 


Latéralement, le fibro-cartilage inter-osseux répond aux facettes articulaires du 
pubis, qu'il recouvre entièrement, et auxquelles il adhère d’une façon intime : il 
devient ainsi l’un des principaux moyens d'union des deux pièces osseuses. Par tous 
les autres points de sa surface, il entre en rapport avec les ligaments périphériques et 
se continue avec eux sans ligne de démarcation bien nette. 


Comme les disques inter-vertébraux, avec lesquels il présente la plus grande analo- 
gie, le disque inter-pubien se compose de deux portions d'aspect différent : 


e une portion périphérique, très dure, très dense, très résistante ; 
e une portion centrale, plus molle, plus friable, creusée le plus souvent à son 
centre d’une cavité irrégulière. 


Rien n’est plus variable, toutefois, que les dimensions de cette cavité centrale : tan- 
tôt elle est minuscule, présentant à peine quelques millimètres de diamètre ; tantôt, 
au contraire, elle occupe toute la hauteur du fibro-cartilage et la plus grande partie de 
son diamètre antéro-postérieur. Entre ces deux dispositions extrêmes se déroulent 
tous les degrés de développement intermédiaire. 
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Quelles que soient ses dimensions, la cavité interpubienne se présente sous la 
forme d’une simple fente à bords irréguliers, toujours plus rapprochée de la partie 
postérieure du fibro-cartilage que de sa partie antérieure. Cette fente, du reste, est 
orientée en sens sagittal : elle est verticale et médiane sur les coupes frontales de l’ar- 
ticulation, antéro-postérieure sur les coupes horizontales. La cavité elle-même 
devient ainsi une cavité étroite, anfractueuse, à parois latérales adossées l’une à 
l’autre, une cavité pour ainsi dire virtuelle. Si nous l’ouvrons pour juger de l'aspect de 
ses parois, nous constatons que celles-ci sont partout inégales, rugueuses, hérissées 
çà et là de prolongements villiformes. Il y a loin de cette surface essentiellement irré- 
gulière à la surface lisse et unie des cartilages diarthrodiaux. 


Le fibro-cartilage inter-pubien présente quelques différences sexuelles : il est tout 
d’abord moins haut chez la femme que chez l’homme. Par contre, il est beaucoup 
plus large. Quant à la cavité centrale, elle serait plus fréquente chez la femme que 
chez l’homme et, d'autre part, elle aurait des dimensions plus considérables. Il 
convient d'ajouter que, de l’avis de tous les accoucheurs, cette cavité s'agrandit pen- 
dant la grossesse, en même temps que le fibro-cartilage lui-même subit dans sa 
nature des modifications profondes. 


On a discuté longtemps sur la signification morphologique de l'articulation 
interpubienne et sur la place qu’il convient de lui assigner dans la nomenclature. Ce que 
nous venons de dire du fibro-cartilage nous permet de résoudre facilement la question. 


Ce fibro-cartilage présente, dans sa conformation intérieure, des variations indi- 
viduelles fort étendues : de ce fait, la nature de l'articulation est, elle aussi, très 
variable. Dans les cas où il n’existe aucune trace de cavité centrale, l’articulation 
est une amphiarthrose, une amphiarthrose type et le terme de symphyse 
pubienne, dont on se sert pour la désigner, est parfaitement justifié. L'apparition 
d’une cavité au centre du bloc fibro-cartilagineux marque un progrès, un premier 
pas vers un degré de développement supérieur, un acheminement vers ce groupe, 
hiérarchiquement plus élevé, qui constitue les diarthroses. L’articulation inter- 
pubienne, avec sa cavité centrale, n’est déjà plus une amphiarthrose, mais elle 
n’est pas encore une diarthrose; c’est une articulation intermédiaire, ayant à la 
fois les caractères de l’une et de l’autre, c’est une diarthro-amphiarthrose. 


Il est à peine besoin de faire remarquer que l'intervalle qui sépare notre diarthro- 
amphiarthrose de la diarthrose vraie est d'autant plus faible que la cavité centrale 
en question est plus développée. Lorsque cette cavité occupe toute la hauteur du 
fibro-cartilage, lorsqu'elle en occupe en même temps toute l'épaisseur, c'est-à- 
dire, qu’elle s'étend de la partie antérieure à la partie postérieure de l’article, lors- 
qu'elle vient prendre contact avec les ligaments périphériques et que ceux-ci se 
recouvrent à son niveau d’une couche endothéliale, véritable synoviale à l’état 
rudimentaire, l'articulation, dans ce cas, est bien près de ressembler à une diar- 
throse et la plupart des auteurs, soit accoucheurs, soit anatomistes, n'hésitent pas 
à employer le mot d’arthrodie pour désigner certaines formes d’articulations inter- 
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pubiennes. Cependant, ce type arthrodial, après les recherches de TESTUT, est 
relativement rare et ne présente probablement jamais l’ensemble des caractères 
morphologiques qui constituent les diarthroses parfaites. 


B. Ligaments périphériques 


Les ligaments périphériques de la symphyse pubienne se distinguent, d’après leur 
situation, en : 


e antérieur, 

e postérieur, 
e supérieur et 
e inférieur. 


Ces quatre ligaments, confondus au niveau de leurs bords, forment par leur ensemble 
une sorte de capsule fibreuse, qui entoure l'articulation à la manière d’un manchon 
transversal, inséré à droite et à gauche sur le pourtour des facettes articulaires. 


|. Antérieur 


Le ligament antérieur ou mieux antéro-inférieur très épais et très résistant occupe 
la face antéro-inférieure de la symphyse pubienne dans toute son étendue ; il mesure 
5 à 6 mm d'épaisseur en moyenne, quelquefois plus. Il est formé par une multitude 
de faisceaux fibreux, de valeur et de direction fort diverses. 


Les faisceaux superficiels, tout d’abord, nous présentent les fibres tendineuses des 
nombreux muscles qui prennent insertion sur le corps du pubis : pyramidal, grand droit 
de l'abdomen, grand oblique de l’abdomen (par le pilier interne du canal inguinal), droit 
interne et adducteurs de la cuisse. Ces faisceaux tendineux auxquels se joignent 
quelques fibres ascendantes venues des corps caverneux et du muscle ischio-caver- 
neux, sont les uns verticaux, les autres transversaux ou plus ou moins obliques. En 
s'entrecroisant les uns avec les autres sous les angles les plus divers, ils forment au- 
devant de la symphyse un feutrage très serré que l’on voit très nettement sur les 
coupes horizontales de la région. 


Plus profondément, nous rencontrons des fibres propres, à direction transversale, 
qui vont d’un pubis à l’autre. Ces fibres se confondent sur les côtés avec le périoste, 
à leur partie moyenne avec le fibro-cartilage inter-osseux. 


2. Postérieur 


Le ligament postérieur ou mieux postéro-supérieur s'étale, comme son nom 
l'indique, sur la face endopelvienne de l'articulation. Infiniment plus mince que le 
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précédent, il est pour ainsi dire formé par le périoste pelvien passant d’un pubis à 
l’autre. Cette lame périostique est pourtant renforcée, au niveau de l’interligne arti- 
culaire, par quelques faisceaux transversaux, qui s’insèrent, à droite et à gauche, sur 
le rebord postérieur de la facette articulaire correspondante. 


Le ligament postérieur nous présente en outre, à sa partie inférieure, un certain 
nombre de faisceaux obliques qui s’entrecroisent réciproquement sur la ligne 
médiane ; ces derniers faisceaux proviennent du ligament inférieur. Nous rappelle- 
rons en passant, que les rebords postérieurs des facettes pubiennes sont habituelle- 
ment saillants et, dans ce cas, forment avec le fibro-cartilage qui les unit un bourrelet 
médian plus ou moins développé, qu'il est possible de sentir, chez la femme, par le 
toucher vaginal. 


3. Supérieur 


Le ligament supérieur est représenté par une bandelette fibreuse de coloration jau- 
nâtre, qui s'étend horizontalement d’un pubis à l’autre, en passant au-dessus de l’in- 
terligne articulaire. Inférieurement, il se confond avec la partie la plus élevée du 
fibro-cartilage inter-osseux. Supérieurement, il se continue, sur la ligne médiane, 
avec la ligne blanche abdominale. 


4. Inférieur 


Le ligament inférieur encore appelé : ligament sous-pubien, ligament triangu- 
laire, ligament arqué, arcuatum, est constitué par une lame fibreuse très résistante, 
haute de 10 à 12 mm à sa partie moyenne, située immédiatement au-dessous de 
la symphyse, qu’elle prolonge en bas et en arrière. il revêt, dans son ensemble, la 
forme d’un croissant, à concavité postéro-inférieure. Ses deux extrémités s’im- 
plantent, à droite et à gauche, sur la partie interne de la branche descendante du 
pubis. Son bord supérieur, convexe, dirigé du côté de l’articulation, adhère intime- 
ment au fibro-cartilage inter-osseux. Son bord inférieur, concave, en adoucissant 
l’angle de réunion des deux pubis, forme, entre ces deux os, une arcade régulière- 
ment courbe tournée du côté des ischions : c’est l’arcade pubienne des accou- 
cheurs, autour de laquelle se défléchit la tête du fœtus lors de son dégagement à 
l’anneau vulvaire. 


Il est à remarquer que cette arcade est plus évasée chez la femme que chez 
l’homme : la corde qui la sous-tend mesure 30 à 35 mm chez la première, 20 à 
25 mm, chez l’homme. 
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C. Axes 


La symphyse pubienne présente un certain nombre d’axes répondant aux lignes 
mathématiques du corps humain, à la physiologie de la marche, ainsi qu'aux sub- 
luxations pubiennes. Ces axes sont le plus souvent ligamentaires, flottants et 
mobiles. 


I. Axe vertical 


Cet axe correspond à la fois à la ligne antérieure du corps et à l’axe vertical 
sacré. 


Il intervient dans les états de ptose comme dans les phénomènes de compression 
des viscères abdominaux. À ce sujet, il est utile de rappeler l’interdépendance fonc- 
tionnelle qui existe entre la ligne antérieure et la ligne centrale de gravité du corps. 
L’axe vertical sacré et l'axe vertical pubien n'interviennent pas dans les mouvements 
physiologiques du sacrum et des illiaques. Cependant, la subluxation sacrée spéciale 
en rotation antérieure pure peut utiliser l’axe vertical sacré. 


Soulignons encore que l'axe vertical sacré et l'axe vertical pubien sont tous deux 
intéressés dans le mécanisme de la «pseudo-rotation du bassin», encore appelée 
«lésions de groupe Lombaire du type F.S.R.» 


2. Axe transverse pubien 


Il s’agit d’un axe transversal horizontal passant par les tubercules pubiens et figu- 
rant la ligne transverse pubienne. À ce sujet, il est utile de souligner l’interdépen- 
dance fonctionnelle qui existe entre la ligne antérieure du corps et la ligne transverse 
pubienne, toutes deux angulées à 90°. 


Cet axe est parallèle à l’axe transverse inférieur sacré, passant par le pôle inférieur 
des auricules sacrés. Sur ces 2 axes, s'organisent les mouvements physiologiques de 
conversions iliaques antéro-postérieures. 


Le mouvement physiologique des branches pubiennes s'effectue sur cet axe trans- 
verse pubien qui absorbe, réduit, contrôle et stabilise le mouvement. 


3. Axe antéro-postérieur 


Cet axe passe par le milieu de la symphyse pubienne. C'est par rapport à celui-ci 
que s'organisent les subluxations pubiennes supérieure ou inférieure. 
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Mécanisme de répartition du poids du corps sur la ceinture pelvienne 


A. Comme le rappellent P. KAMINA, WEISEL, et 
1. A. KAPANDJI, la transmission du poids du tronc, vers les 
extrémités inférieures, est conduite au travers du bassin par 
l’intermédiaire de deux arches. 


1. L’arche fémoro-sacrée 


Le poids du corps s'exerce sur l'articulation lombo-sacrée et se transmet ensuite, 
en parties égales, vers les cavités cotyloïdiennes. À ce niveau, deux éléments de 
forces restent à considérer : 


a) “R’- La résistance du sol au poids du corps, transmise par le col du fémur et 
la tête fémorale; 
b) “P’- La «contre-arche» représentée par les branches pubiennes (racines et 


corps du pubis), qui permettent d’ancrer la précédente, en passant anté- 
rieurement d’un acétabulum à celui du côté opposé. 


L'interposition des articulations sacro-iliaques et de la symphyse pubienne amoin- 
drit chocs et contusions dans les changements brusques de distribution du poids du 
corps. 


2. L’arche ischio-sacrée 


Cette arche est apparente dans la position assise. De la clé de voûte sacrée, le 
poids du corps est transmis au travers des iliaques jusqu'aux ischions qui supportent 
ce poids. À ce niveau, un élément de force reste à considérer : 


“J’ — La contre-arche représentée par les branches ischiatiques, les branches des- 
cendantes et les corps pubiens. 


Le sacrum représente la base de la colonne vertébrale et les articulations sacro- 
iliaques figurent les bases des deux ailes iliaques. Les ailes iliaques, à partir de leur 
base, décrivent une courbe jusqu’à la convergence pubienne. Ce sont de puissants et 
rigides leviers qui ont beaucoup à faire avec la stabilité ou l'instabilité articulaire de 
leur «articulation-base ». 
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Les ailes iliaques sont de puissants leviers. Une subluxation pubienne supérieure ou 
inférieure (axe antéro-postérieur) est à même de se répercuter sur l’aile iliaque homo- 
logue. Cependant, l'inverse n’est pas vrai car les axes de mouvements utilisés sont 
différents et une conversion iliaque antéro-postérieure entraîne un roulement des 
branches pubiennes sur l’axe transverse pubien. 


Il suffit que tirent : 
e à droite : le grand droit abdominal, 


+ à gauche : le droit interne et les adducteurs, d’une manière synchrone et brusque 
pour qu’une subluxation pubienne supérieure ou inférieure puisse se produire. 


B. La transmission du poids du tronc s’applique, tout d’abord, sur 
la charnière lombo-sacrée et s’exerce dans deux directions en 
même temps. 

1. En bas et en avant pour la base sacrée, retenue par les ligaments sacro-iliaques 
et sacro-sciatiques. 


2. En bas et en arrière, pour cette même base sacrée, retenue par les ligaments 
sacro-iliaques et lombo-sacrés. 


Tout ceci, en fonction de la lordose lombaire. 


C. Adaptation du bassin dans la station bipède 


Classiquement, lorsque le sujet est assis, le sacrum est presque vertical. Debout, il 
se trouve incliné en avant. L'’inclinaison de ce «double coin pointu» en avant est 
compensée par : 


+ La traction et la tension des ligaments sacro-iliaques postérieurs. 


+ Le resserrement de ce «coin sacré» par les ailes iliaques de bas en haut et en 
arrière de l’axe de rotation. 


Lorsque la colonne vertébrale subit et supporte un poids déterminé, la ceinture 
pelvienne se resserre, l'organisme referme ses limites anatomiques et, bien que les 
articulations sacro-iliaques soient verticales, rien ne se produit à leur niveau. 


Ceci explique que les lésions se produisent plus volontiers : 
+ Lorsque la ceinture pelvienne est relâchée (tronc en inclinaison antérieure); 
+ Lorsque le poids surajouté est fautif. 


Dans l’inclinaison du buste en avant : le levier unité est représenté par la colonne 
vertébrale et le sacrum, la ceinture pelvienne se relâche et il suffit d'un mouvement 
«de rotation» autour d’un axe vertical pour qu’une restriction de mobilité apparaisse. 
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L'articulation sacro-iliaque 


A. Dénomination 


I. Primitivement 


L’articulation sacro-iliaque a été appelée DIARTHRO-AMPHIARTHROSE ; appellation 
justifiée par le revêtement fibro-cartilagineux des surfaces articulaires et, surtout chez 
le fœtus, par l'existence de faisceaux ligamenteux intra-articulaires reliant les sur- 
faces articulaires entre elles. 


2. Secondairement 


Ces tractus disparaissent et l'articulation prend les caractères d’une DIARTHROSE. 


— S'il fallait la classer dans l’un des six genres de diarthroses, il faudrait, comme 
DIEULAFE, en faire une condylienne (référence PATURET). 


— Les surfaces articulaires sont, en effet, l’une concave, l’autre convexe et taillées 
en segment d’ellipsoïde dont le grand axe est incurvé dans le même sens que la 
surface articulaire. 


B. Surfaces articulaires 
— Ce sont les surfaces auriculaires du sacrum et de l’os coxal. Elles sont appelées 
«auriculaires» parce qu'elles ressemblent au pavillon de l'oreille. 


— En accord avec KIMBERLEY, SUTHERLAND, MAGOUN, MITCHELL, LIPPINCOTT, 
nous diviserons la facette auriculaire en trois parties : 


a) Auriculaire supérieure : le court bras du «L» auriculaire. 
b) Auriculaire inférieure : le long bras du «L» auriculaire. 


c) L’isthme auriculaire : où passe l’axe transverse moyen et sur lequel le sacrum 
effectue des bascules antéro-postérieures. 


1. Surface auriculaire du sacrum 
— Située 
dans le segment supérieur des faces latérales de l'os. 


— Creusée 

d'une dépression elliptique, arquée en forme de croissant à concavité postéro-supé- 
rieure, dont le centre serait représenté par le premier tubercule conjugué (ROUVIERE : 
le premier et le deuxième), et dans laquelle concavité déborde la première fosse criblée. 


Lésions ostéopathiques iliaques 


SURFACE AURICULAIRE 


ILIAQUE EN PROCUBITUS 


Axe transverse 
supérieur 


Axe transverse 
inférieur 


Axe transverse moyen 


SACRUM EN PROCUBITUS 


A &B Vues de l'articulation sacro-iliaque, montrant à la fois les 
relations sacrée et iliaque des «bras auriculaires » et les axes de 
mouvement lorsque le sujet est en procubitus. 
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SURFACE AURICULAIRE 


Long bras du «L» 
auriculaire 


Court bras «Dépression centrale » 


RELEVÉ CARTOGRAPHIQUE d'après WEISEL 


C Relevé cartographique de l’auricule sacré d’après WEISEL, montrant la 
«dépression centrale» se situant à la jonction des deux bras du «L» 


auriculaire : 


+ Le long bras, 
e Le court bras. 


Il est à noter que dans le mouvement physiologique de torsion sacrée, la base 


sacrée s’antériorise d’un côté sur le «court bras» et l’apex, du côté opposé, se 
postériorise sur le «long bras» du «L » auriculaire. 


Axe transverse supérieur 


Axe transverse 
inférieur 


NS 


Axe transverse moyen 


D 


SACRUM ET LS EN PROCUBITUS (I. A. KAPAND]I) 


D Relations «sacrum-Ls5 », lorsque le sujet est en procubitus. 
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- Conformée 


en rail creux, concave, ou en forme de segment de gouttière circulaire ; gouttière 
qui serait bordée par deux bourrelets convexes. La surface auriculaire sacrée repré- 
sente un «L» qui se décompose en : 


e un grand bras (auriculaire inférieur) ; 
e un court bras (auriculaire supérieur) ; 
°_ une dépression à la jonction des deux bras du «L» (isthme auriculaire). 


C'est au niveau de cette dépression que passe l’axe transverse moyen sur lequel se 
produit les mouvements antéro-postérieurs du sacrum, par rapport aux ailes iliaques. 


Cette dépression centrale a été mise en évidence par WEISEL. Nous pouvons noter 
que dans le mouvement physiologique de torsion sacrée, sur axe oblique, la base 
sacrée s’antériorise d’un côté sur le «court bras» et l’apex, du côté opposé, se posté- 
riorise sur le «long bras» du «L» auriculaire. 


Parfois, la surface auriculaire du sacrum est atypiquement convexe, ce qui peut 
donner lieu, dans la pathologie ostéopathique, à une subluxation iliaque OUT-FLARE. 
_- Direction 


L'auricule sacré regarde en dehors et un peu en arrière dans son ensemble. 


— Capsule 


La surface articulaire sacrée est entourée d’une rainure où s’insère la capsule de 
l'articulation. 


La facette articulaire du sacrum est plus longue que sa correspondante de l'os 
iliaque. 


2. Surface auriculaire de liliaque 
— Située 


à peu près dans le 1/5° postéro-inférieur de la partie supérieure de la face interne 
de l'iliaque ; au-dessus de la ligne innominée (c’est-à-dire, dans le 1/52 postéro-infé- 
rieur de la fosse iliaque interne). 


— Forme 


Convexe, mais de même configuration que la surface articulaire sacrée; c'est-à- 
dire, en forme de croissant ou d'équerre à concavité postéro-supérieure, présentant 
une branche supérieure oblique en bas et en avant et une branche inférieure oblique 
en bas et en arrière. 


La facette articulaire de l'os iliaque est plus large que sa correspondante du sacrum. 


L'articulation sacro-illaque 


— Conformée 


en rail plein, qui s’encastre dans l’auricule sacré. Ce rail ou renflement iliaque est 
circonscrit par des sillons qui répondent aux bourrelets bordant la gouttière de la sur- 
face auriculaire sacrée. 


La surface auriculaire iliaque est représentée par un «L» qui se décompose en : 

e un grand bras (auriculaire inférieur) ; 

e un court bras (auriculaire supérieur) ; 

e une petite saillie osseuse (WEISEL), jouant le rôle de pivot, à la jonction des deux 
branches du «L» (isthme auriculaire). 


C'est au niveau de ce pivot que passe l’axe transverse moyen sur lequel s’organi- 
sent les bascules antéro-postérieures du sacrum, par rapport aux ailes iliaques. 


_- Direction 


La surface articulaire de l’iliaque regarde, dans son ensemble, en dedans et un peu 
en avant. 


— Capsule 


La capsule s’insère près du revêtement cartilagineux. 


C. Cartilage 


Les deux surfaces articulaires en présence sont recouvertes d’un revêtement mince 
dont la couche profonde est cartilagineuse et dont la couche superficielle est fibro- 
cartilagineuse. 


D. Synoviale 

L'’articulation sacro-iliaque, en dépit des assertions de certains auteurs, possède 
une véritable synoviale ; mais cette synoviale est bien peu étendue. Elle revêt, ici 
comme ailleurs, la face interne de la capsule articulaire et, de ce fait, ses dimensions 
transversales se trouvent pour ainsi dire réduites à celles de l’interligne articulaire. 
Elle envoie vers la cavité de l’article un certain nombre de replis ou franges destinés à 
combler les vides qui séparent, çà et là au voisinage de leur pourtour, les deux sur- 
faces cartilagineuses. 


E. Rapports 
L’articulation sacro-iliaque est recouverte : 
e sur sa face dorsale : par la masse sacro-lombaire ; 


93 


Lésions ostéopathiques iliaques 


e sa face pelvienne : répond au psoas-iliaque, aux vaisseaux iliaques externes et 
internes, au muscle pyramidal du bassin, aux deux plexus lombaire et sacré ; 


* son extrémité supérieure est en rapport avec le muscle carré des lombes ; 


+ son extrémité inférieure répond à la partie la plus élevée de la grande échan- 
crure sciatique et, là, présente des rapports plus ou moins intimes avec le 
paquet vasculo-nerveux (vaisseaux et nerf fessiers supérieurs), qui, à travers cette 
échancrure, passe du bassin dans la région fessière. 


F. Artères 
Les artères destinées à l’articulation sacro-iliaque proviennent : 
a) pour sa partie antérieure et supérieure, de l’artère ilio-lombaire ; 
b) pour sa partie antérieure et inférieure, de l'artère sacrée latérale ; 
c) pour sa partie inférieure, de l'artère fessière ; 


d) pour sa partie postérieure, des rameaux qui émergent des deux ou trois pre- 
miers trous sacrés postérieurs. 


G. Nerfs 


Les nerfs émanent des branches postérieures des deux premiers nerfs sacrés, du 
fessier supérieur au moment où il sort du bassin par la grande échancrure sciatique, 
du plexus sacré lui-même et peut-être aussi (d’après HILTON) du nerf obturateur, 
branche du plexus lombaire. 


H. Variations des axes des facettes articulaires sacro-iliaques 
Toute normalisation devant respecter l'axe des facettes articulaires, l’ostéopathe 
doit s'adapter à chaque morphologie individuelle. 
Trois grandes variétés peuvent exister d’après H. I. MAGOUN et Fred L. MITCHELL : 
1: Axes des deux surfaces articulaires CONVERGENTS ; 
2: Axes des deux surfaces articulaires DIVERGENTS ; 
3: Axes des deux surfaces articulaires PARALLÈLES. 


1. Capsule 


Elle est confondue dans presque toute son étendue avec les ligaments antérieur et 
postérieur de l'articulation. 


L'articulation sacro-iliaque 


VARIATIONS DES AXES DES FACETTES AURICULAIRES SACRÉES 


1. La face postérieure de SI est moins large que sa face antérieure. 
L’apex sacré, en forme de coin, est tourné vers le haut. 

2. La face postérieure du sacrum est plus large que sa face antérieure. 
La face postérieure de S2 est plus large que sa face antérieure. 
La face postérieure de S3 est moins large que sa face antérieure. 
L’apex sacré, en forme de coin, est tourné vers le bas. 


3. Ce schéma représente la combinaison des deux précédents. 
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J. Les ligaments 


I. Les ligaments proches 


— Le ligament sacro-iliaque antérieur ; 
— Le ligament sacro-iliaque postérieur. 


2. Les ligaments à distance 


— Le ligament ilio-lombaire ; 
— Le grand ligament sacro-sciatique ; 


— Le petit ligament sacro-sciatique. 


3. La symphyse pubienne 
considérée par POSTH comme le véritable ligament antérieur des articulations 
sacro-iliaques. 


K. Les muscles 
Le muscle est l’activateur essentiel du mouvement iliaque. 
36 muscles s’attachent sur l’aile iliaque, dont 8 seulement sur le sacrum. 


Lorsque survient une contracture musculaire, il est indispensable de prendre en 
considération les modifications aponévrotiques. La longueur et la force du muscle 
sont fonction de son fascia et l'harmonie myo-fasciale bilatérale est capitale. 


I. Le grand fessier et le pyramidal du bassin 
Ces deux muscles croisent l'articulation sacro-iliaque, en se dirigeant en bas et en dehors : 
e l’un en avant : le pyramidal du bassin ; 
e l’autre en arrière : le grand fessier. 


La résultante de ces deux composantes est représentée : 
+ à droite : par l’axe oblique gauche; 
+ à gauche : par l'axe oblique droit. 


Rappelons, à ce sujet, que les axes obliques sur lesquels s'organisent les mouve- 
ments de torsion du sacrum vont du pôle supérieur de l’auricule sacré d’un côté au 
pôle inférieur de l’auricule sacré sur le côté opposé et que l’axe oblique se dénomme 
par son pôle supérieur d’origine : l’axe oblique gauche part du pôle supérieur de 
l’auricule sacré gauche, pour se rendre au pôle inférieur de l’auricule sacré sur le 
côté opposé, à droite et inversement pour l'axe oblique droit. 
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RÔLES DU GRAND FESSIER ET DU PYRAMIDAL DU BASSIN 
DANS LE MAINTIEN ET L'ÉTABLISSEMENT DES DEUX AXES OBLIQUES 
DE TORSION MÉCANIQUE DU SACRUM 
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PYRAMIDAL DU BASSIN 


Moyen fessier 


1 — Grand fessier 


< À F5 2 O 2 — Pyramidal du bassin 
LU: = Axe oblique droit 


Grand fessier 


L’axe oblique droit représente la résultante des 
deux composantes musculaires. 
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Dans la physiologie de la marche, le sacrum se meut sur ses axes obliques sous l’im- 
pulsion du grand fessier et du pyramidal du bassin. Le sacrum passe d’un axe oblique sur 
l’autre, lors de la marche, en fonction de la répartition des pressions du poids du corps. 


Le grand fessier et le pyramidal du bassin jouent un rôle capital dans l’établisse- 
ment et le maintien des axes obliques. 


2. Le pyramidal du bassin 


— De par ses insertions sacrées (S2/S3), sa forme triangulaire, sa direction légè- 


rement en bas et en dehors et sa situation antérieure, le pyramidal du bassin a 
une action immédiate et stabilisatrice sur l’articulation sacro-iliaque. 


La rotation externe du pied, lorsque le sujet est en décubitus dorsal, peut être 
symptomatique : 


e soit d’une lésion iliaque antérieure avec fausse jambe longue homologue ; 


e soit d’un phénomène lésionnel du muscle pyramidal du même côté, avec 
fausse jambe courte, sans pour autant qu’existe nécessairement une lésion 
iliaque postérieure ; 


e soit d’une lésion en rotation coxo-fémorale (ligament rond). 


Lorsque le pyramidal du bassin a son point fixe sur le sacrum, sa contrac- 
tion unilatérale amène l'articulation coxo-fémorale en rotation externe. Le pied 
est éversé et offre une résistance plus importante en rotation interne, par rap- 
port au côté opposé. 


Lorsque le pyramidal du bassin a son point fixe sur le fémur, sa contraction 
unilatérale incite le sacrum à faire un mouvement de torsion sur son axe oblique : 
la base sacrée se meut en avant et en bas du côté de la tension pyramidale, pen- 
dant que l’apex sacré, du côté opposé, se déplace en arrière et en haut. 


Dans la physiologie de la marche : le sacrum ne se comporte pas comme un 
corps immobile. Il passe d’un axe oblique sur l’autre, en fonction de la réparti- 
tion des pressions du poids du corps. Il effectue un mouvement gyroscopique en 
parfaite concordance avec l'anatomie des auricules sacrés, en passant d’une tor- 
sion sacrée gauche-gauche, lors de l'appui sur la jambe gauche, à une torsion 
sacrée droite-droite, lors de l'appui sur la jambe droite. À ce sujet, il faut noter 
que les anomalies de conformation des auricules sacrés ne sont pas rares. 


— Symptomatologie pyramidale 


e Céphalées. 
e Douleur inguinale. 


e Douleur dans la zone du grand trochanter. 


L'articulation sacro-iliaque 


PYRAMIDAL DU BASSIN 


* Point fixe sacrum : Rotation externe coxo-fémorale. 
Le pied homologue est en rotation externe. 


La jambe homologue est faussement courte. 
I n'y a pas de lésion iliaque postérieure. 


* Point fixe fémoral : Torsion sacrée sur axe oblique. 
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PYRAMIDAL DU BASSIN ET NERF SCIATIQUE (L.TESTUT) 


pyramidal 


- Grand nerf sciatique 


|. FORME TYPIQUE (80 % des cas). 
Le sciatique bifurque à l’angle supérieur du creux poplité. 


2.3.4.5.6. FORMES ATYPIQUES. 
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+ L'apparence de fausse jambe courte est du côté du phénomène lésionnel pyra- 
midal, mais ne correspond pas nécessairement à une lésion iliaque postérieure. 
Irradiations sciatiques. 

Douleurs inconstantes chez la femme dans le molimen cataménial (18e au 28e 
jour du cycle). 

— Le phénomène lésionnel pyramidal et le nerf sciatique : 

La tension pathologique du pyramidal peut avoir une grande répercussion sur le 
nerf sciatique : 

Le pyramidal peut être traversé 25 fois sur 100, d’après CALORI, soit par le tronc 
du sciatique, soit par l’une de ses branches. Dans certains cas, l’une des branches de 
bifurcation du sciatique passe au-dessus du pyramidal. 

Il nous faut rappeler à ce sujet, l’assertion ancienne de ROSENMULLER, à savoir que, 
chez les peuples du Nord, le nerf grand sciatique se bifurquerait très haut, tandis que 
cette bifurcation ne s’effectuerait, chez les peuples méridionaux, que dans le voisinage 
du creux poplité : une pareille assertion, a priori, attend encore le contrôle des faits. 

Le pyramidal du bassin fait partie des muscles pelvi-trochantériens. 

Par la grande échancrure sciatique s’échappent du bassin, en même temps que le 
pyramidal, de nombreux organes qui présentent avec ce muscle, des rapports impor- 
tants. Ce sont : 


Au-dessus du pyramidal 
Les vaisseaux et le nerf fessiers supérieurs. 


Au-dessous du pyramidal 


Les nerfs grand et petit sciatiques, 

Les vaisseaux ischiatiques, 

Les vaisseaux et le nerf honteux internes. 

Le pyramidal du bassin fait partie des muscles pelvi-trochantériens (artère sacrée, 
artère fessière) et, de ce fait, joue un rôle dans la lésion circulatoire pelvienne. 

Ce système artério-veineux étant branché en dérivation sur celui de l’appareil 
utéro-ovarien, il sera d’une grande importance en pathologie et en thérapeutique 
ostéopathique gynécologique. 
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PYRAMIDAL DU BASSIN ET PLEXUS SACRÉ 


Tronc lombo-sacré sl 


Nerf du pyramidal 


Pyramidal 


Petit ligament 
sacro-sciatique 


Nerf honteux interne 


Nerf carré crural 
+ 
umeau inférieur Ë 
J Nerf obturateur interne 
+ 


Jumeau supérieur 
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SYSTÈME D’APPORT SANGUIN AU PETIT BASSIN 
ET AU SYSTÈME UTÉRO-OVARIEN 


Aorte 
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Ÿ Artère fessière 


Artère ischiatique 


Artères viscérales . 
Artère honteuse interne 


Ces deux artères sont complémentaires puisqu’elles s’anastomosent 
au niveau de la corne utérine et irriguent le système utéro-ovarien. 


L’artère ovarienne 


Elle prend naissance au niveau de l’aorte abdominale, juste au-dessous de l'artère 
rénale. Elle se dirige ensuite en bas vers les ovaires et une de ses branches s’anasto- 
mosera avec l’utérine. 


L’artère utérine 


Elle trouve son origine sur l’iliaque interne ou artère hypogastrique, au-dessous de 
l’'embranchement de l’artère fessière. 


Elle se dirige vers l'utérus qu'elle atteint au niveau du museau de tanche, puis 
remonte jusqu’à la base où elle se divise en deux branches terminales (trompes et 
artère ovarienne). 
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INFLUENCES DU PYRAMIDAL DU BASSIN ET DE LA MASSE COMMUNE 
SACRO-LOMBAIRE, DANS LA LÉSION CIRCULATOIRE PELVIENNE 


Les mouvements thérapeutiques décongestionnants, mis en évidence par Thure BRANDT 
et H. STAPFER, reposent sur le principe de la dérivation active : 


A. Un muscle au travail mobilise une quantité 6 à 10 fois supérieure de sang qu'un 
muscle au repos (loi de CHAUVEAU et MAREY). 


B. Il s’agit, par conséquent, de solliciter les masses musculaires dont les artères et 
veines nourricières se trouvent branchées en dérivation sur celles du système 
utéro-ovarien. La résultante en est une dérivation sanguine, c’est-à-dire une 
décongestion capable de se disperser sur les 2 400 m? de territoire capillaire, 
influençant ainsi l’état local et, par voie de retour, l’état général. 


C. Les seuls muscles possédant un système artério-veineux branché en dérivation sur 
le système utéro-ovarien (artères ovarienne et utérine) sont : 


|.— La masse commune sacro-lombaire irriguée par les artères lombaires qui 
prennent leur origine au niveau de l'aorte abdominale et par l'artère ilio-lom- 
baire qui est une branche de l'artère fessière. 


2.— Les muscles pelvi-trochantériens irrigués par l'artère fessière qui prend sa 
source dans l’iliaque interne, au-dessus de l’utérine et par l'intermédiaire de l'is- 
chiatique, au-dessous de l’'embranchement de l’utérine. 


D. Parmi les muscles pelvi-trochantériens figure le pyramidal du bassin (artère 
sacrée, artère fessière) et, de ce fait, joue un rôle dans la lésion circulatoire pel- 
vienne. 
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3. Le muscle psoas-iliaque 


— Il stabilise antérieurement l'articulation sacro-iliaque. 
— Il joue un rôle important dans la lésion lombaire de groupe du type FSR 
(pseudo-rotation du bassin). 


Quelques caractéristiques anatomiques revêtent un intérêt particulier dans le 
concept ostéopathique : 


a) La portion psoas 
+ présente son maximum d'épaisseur au croisement de l'articulation sacro-iliaque. 


+ ne s'attache pas sur L5, mais uniquement.de D12 à LA inclus, ainsi que sur les 
disques intervertébraux attenants. 


b) La portion iliaque 
+ s'attache également sur le ligament ilio-lombaire du même côté. 


c) Au-devant du psoas-iliaque 
+ s'étale une importante aponévrose : «le fascia iliaca». 


— Dans la station debout, le muscle psoas-iliaque combine son action à celle des 
abdominaux et des extenseurs vertébraux et pelvi-cruraux, afin d’assurer l’équi- 
libre du tronc sur les hanches. Le psoas-iliaque est un muscle important de la 
statique du tronc. 

— Lorsque les muscles psoas ont leurs points fixes fémoraux et qu'ils se contrac- 
tent bilatéralement, cette contraction amène la colonne lombaire en lordose, 
c'est-à-dire en flexion dans le concept de FRYETTE. 


— Lorsque le muscle psoas a son point fixe sur le fémur et qu'il se contracte unilaté- 
ralement : il incline la colonne lombaire de son côté et fait tourner le corps des 
vertèbres lombaires dans la convexité formée (mouvement E.S.R. de FRYETTE). 

— Lorsque le muscle iliaque a son point fixe fémoral et qu’il se contracte unilatéra- 
lement, il déplace la symphyse pubienne du côté opposé. 

— Au même titre que l’hypophyse est la glande la plus perméable à la toxémie géné- 
rale, le psoas-iliaque est le muscle le plus sensible aux phénomènes d’auto-intoxica- 
tions. Ces caractéristiques permettent de comprendre l'existence de lombalgies 
rebelles ou récidivantes en relation avec des sinusites chroniques, des amygdalites, 
un état dentaire défectueux (dent morte ou évoluant sans symptomatologie doulou- 
reuse…) ou secondaires à une affection virale. Il ne faut pas oublier que le psoas est 
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le lieu électif de collection des abcès secondaires à une infection pleurale ou à un 
mal de Pott. D'autre part, il faut se souvenir qu’au devant du psoas-iliaque s'étale 
une importante aponévrose connue sous le nom de «fascia-iliaca». Sa couche pro- 
fonde se continue au-dessous de l’arcade fémorale jusqu’à l'insertion du psoas- 
iliaque sur le petit trochanter. On voit immédiatement comme conséquence d'une 
pareille disposition anatomique que la collection purulente, dans les abcès aponé- 
vrotiques, descendra librement au-dessous de cette arcade et envahira la cuisse jus- 
qu’au petit trochanter, transférant ainsi l'infection de la colonne vers la hanche. 
FRYETTE proclamait qu'une véritable appendicite aiguë ou chronique, au même titre 
que des troubles ovariens droits ou gauches, pouvaient engendrer un spasme du ou 
des psoas, à même de ne régresser qu'après suppression de la lésion primaire. 
Lors d’une atteinte bilatérale des psoas, une contracture réactionnelle, réflexe, 
immobilise le sujet en légère inclinaison antérieure. La courbure lombaire prend 
alors l’aspect de la courbure dorsale. Rappelons, à ce sujet, que les vertèbres 
lombaires ont toute latitude pour s’incliner en avant mais sont très vite ver- 
rouillées en FLEXION FRYETTE. Selon le niveau de participation vertébrale : LZ, 
L3, L4..., le sujet présentera une attitude plus ou moins penchée en avant. 

Le psoas-iliaque présente des rapports importants dans l’abdomen, au niveau 
de l’arcade crurale et à la cuisse : 


d) Dans l’abdomen 


a) 
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Le psoas répond 

en avant : 

au diaphragme, 

au petit psoas, 

au rein, 

aux vaisseaux rénaux. 

à l’uretère, 

aux vaisseaux spermatiques ou utéro-ovariens, 
aux portions verticales du côlon; 

en arrière, il repose : 

sur les apophyses transverses des vertèbres lombaires, 
sur les muscles inter-transversaires, 

sur le carré des lombes ; 

sur son bord interne cheminent : 

l'artère iliaque externe, 

la veine iliaque externe. 


L'articulation sacro-iliaque 


LE PSOAS-ILIAQUE 


Ligament ilio-lombaire 
12© nerf intercostal 


Insertion profonde du psoas sur les 
costoïdes lombaires 


Di 


L1 À SU Nerf petit abdomino-génital 


| Rs Nerf petit abdomino-génital 
NN 


Ÿ Nerf fémoro-cutané 


RS 


Insertion profonde du psoas 
sur les costoïdes lombaires 


Iliaque 


Nerf crural 


Nerf crural 


Nerf obturateur 
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Le psoas est enfin traversé par les différentes branches du plexus lombaire qui 
émergent de sa surface sur les points les plus divers : 


e en avant : 
nerf fémoro-cutané, 
nerf génito-crural ; 


en dedans : 

le tronc lombo-sacré, 

le nerf obturateur ; 

e en dehors : 

le grand abdomino-génital, 
le petit abdomino-génital, 
le crural. 


e) L’iliaque est en rapport 
* par sa face antérieure : 
avec le cæcum à droite, 
avec l'S iliaque du côlon à gauche; 
+ par sa face postérieure : 
avec la fosse iliaque interne. 


f) Un sillon 


Toujours très marqué, un sillon sépare l’un de l’autre le muscle psoas et le muscle 
iliaque. Dans le fond de ce sillon chemine le nerf crural. 


4. Le fascia-iliaca (L.Testut) 


Au-devant du psoas-iliaque s'étale une des plus importantes aponévroses : l'apo- 
névrose lombo-iliaque, plus connue sous le nom de fascia-iliaca. 


Dispositions générales 


Cette aponévrose occupe transversalement toute la largeur de la fosse iliaque 
interne et s'étend, en hauteur, depuis l'insertion supérieure du psoas jusqu'à l’inser- 
tion trochantérienne de ce muscle. Elle ne présente pas partout le même aspect : 

° réduite en haut, sur le psoas, aux proportions modestes d’une simple toile cellu- 


leuse, elle s'épaissit graduellement au fur et à mesure qu’elle descend dans le bas- 
sin et acquiert, au-devant du muscle iliaque, tous les caractères des aponévroses. 


L'articulation sacro-illaque 


Insertions 


Le fascia-iliaca, à sa périphérie, entre en relation à la fois avec des os et avec des 
aponévroses : 


a) En dedans, il s’insère 
e sur toutes les vertèbres lombaires, en ménageant, au niveau de chacune d'elle, 
une espèce de pont pour le passage des artères et des veines lombaires : 
e sur la base du sacrum ; 


e sur le détroit supérieur du bassin; à ce niveau, il envoie sur l’artère et la veine 
iliaques externes un feuillet plus ou moins délicat qui applique ses vaisseaux 
contre le bord interne du psoas. 


b) En dehors, il s'attache successivement, en allant de haut en bas 


- sur l’aponévrose du carré des lombes, le long du bord externe du psoas; 
e sur le ligament ilio-lombaire ; 
e sur la lèvre interne de la crête iliaque, dans toute son étendue. 


c) En haut 


Le fascia-iliaca se termine en présentant un épaississement linéaire, une sorte d’ar- 
cade, l’arcade fibreuse du psoas qui embrasse le psoas et sur laquelle viennent s’in- 
sérer les faisceaux correspondants du diaphragme. 


d) En bas, au niveau de l’arcade crurale 


Le fascia-iliaca adhère intimement, dans sa moitié externe, aux faisceaux les plus 
inférieurs de cette arcade. Sa partie interne, au contraire, ne contracte, avec l’arcade 
crurale, aucun rapport; elle forme, sous le nom de bandelette ilio-pectinée, le côté 
externe de l’anneau crural. Au-dessous de l’arcade crurale, qui est la limite séparative 
du bassin et de la cuisse, le fascia-iliaca, continuant son trajet descendant, recouvre la 
portion extra-pelvienne du psoas-iliaque, qu’il accompagne jusqu’au petit trochan- 
ter. Plus tard, le fascia-iliaca se fusionnera, à la cuisse d’une part avec la portion de 
l’aponévrose fémorale qui descend du couturier, d’autre part, avec l’aponévrose 
d’enveloppe du pectiné. 


Le fascia-iliaca s’insère donc sur tout le pourtour du muscle psoas-iliaque. 
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Constitution anatomique 
Deux couches cellulo-graisseuses : 


+ La couche superficielle : est une couche sus-aponévrotique ou sous-périto- 
néale qui s'arrête à l’arcade crurale, par suite de l'insertion, à ce niveau, du fas- 
cia transversalis sur le fascia-iliaca. 


+ La couche profonde : est une couche sous-aponévrotique qui, au contraire, se 
continue au-dessous de l’arcade fémorale, jusqu'à l'insertion du psoas-iliaque sur 
le petit trochanter. 


On voit immédiatement comme conséquence d’une pareille disposition anato- 
mique que la fosse iliaque interne pourra présenter deux variétés d’abcès se déve- 
loppant chacune dans l’une des deux couches cellulo-graisseuses précitées : 

+ Un abcès superficiel ou sous-péritonéal et 

e Un abcès profond ou sous-aponévrotique. 

Dans les abcès sous-péritonéaux, la collection purulente s'arrêtera à l'arcade fémo- 


rale, tandis que, dans les abcès aponévrotiques, elle descendra librement au-dessous 
de cette arcade et envahira la cuisse jusqu’au petit trochanter. 


5. Le muscle carré des lombes 


Abducte et étend la colonne vertébrale. Conjointement avec le muscle sacro-lom- 
baire, il abaisse les dernières côtes. Le carré des lombes exerce un puissant effet de 
levier sur l'articulation sacro-iliaque et peut jouer un rôle important dans la patholo- 
gie ostéopathique de cette articulation et de la charnière dorso-lombaire. 


Le muscle carré des lombes est en rapport, en avant, avec les reins, les portions 
verticales du côlon (côlon ascendant à droite, côlon descendant à gauche) et le péri- 
toine. 

Il est innervé par le 12° nerf intercostal et par des rameaux très grêles, issus des 
branches antérieures des 3 ou 4 nerfs lombaires. 


6. Le muscle ischio-coccygien 
Il semble jouer un rôle dans le mouvement respiratoire du sacrum. 


7. Le muscle couturier 


Une lésion iliaque postérieure unilatérale peut produire une tension anormale de 
ce muscle, à même de projeter une symptomatologie douloureuse, mais inconstante, 
à la face interne du genou, qu’il faudra bien différencier de la pathologie ostéopa- 
thique du genou. 
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Le couturier présente, en outre, avec l'artère fémorale, des rapports assez impor- 
tants pour mériter le nom de «muscle satellite» de cette artère. 


Il est innervé par des rameaux multiples provenant du nerf musculo-cutané 
externe, l’une des branches du nerf crural. 


8. Le muscle biceps crural 


Le biceps crural fait partie des muscles ischio-jambiers qui ont une pathologie par- 
ticulière, faite de rétraction. 


Dans la suite mécanique descendante, une lésion iliaque antérieure produit une 
tension anormale du biceps crural, qui tire sur ses amarres péronéo-tibiales supé- 
rieures et qu'il entraîne en rotation externe, à même de projeter une symptomatolo- 
gie douloureuse, inconstante, à la face externe du genou ; symptomatologie qu'il 
faudra bien différencier de la pathologie ostéopathique du genou. 


Il faut noter que dans cette suite mécanique descendante, la lésion en rotation 
externe de l'extrémité supérieure du péroné entraînera obligatoirement celle de son 
extrémité inférieure. 


Dans la suite mécanique montante, trouvant sa lésion primaire au niveau du pied, 
le muscle biceps crural tire sur son insertion ischiatique et entraîne l’aile iliaque en 
rotation postérieure. 


Dans cette suite mécanique montante, on peut assister à une projection doulou- 
reuse, inconstante, à la face interne du genou, au niveau de l'insertion des muscles 
de la patte d’oie. 


Ce muscle répond, au niveau du creux poplité, aux vaisseaux poplités et, au niveau 
de son bord interne, au nerf sciatique poplité externe qui accompagne le tendon du 
muscle jusqu’au péroné. 


Les rameaux nerveux destinés à la longue portion et à la courte portion du biceps 
proviennent du grand sciatique. 


9. Masse commune sacro-lombaire 


La masse commune aux muscles des gouttières vertébrales occupe, au bassin, la 
gouttière sacrée, et, à la région lombaire, tout l’espace compris entre les apophyses 
épineuses et les apophyses transverses. 


Elle prend naissance : 

a. Sur les apophyses épineuses des dernières vertèbres lombaires ; 
b. Sur la crête sacrée : 

c. Sur les tubercules postérieurs du sacrum ; 
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d. Sur le grand ligament sacro-sciatique ; 

e. Sur la tubérosité ischiatique ; 

f. Sur le 1/5 postérieur de la crête iliaque. 

La masse commune et les trois muscles qui en dérivent : 
e ilio-costal, 

e long dorsal, 

e transversaire épineux, 


sont couchés dans les gouttières vertébrales qu'ils remplissent entièrement, tout au 
moins, en bas. 


Les nombreux faisceaux musculaires qui, par leur ensemble, constituent les 
muscles des gouttières vertébrales sont tous innervés par les branches postérieures 
des nerfs rachidiens. 


Les muscles des gouttières sont essentiellement extenseurs de la colonne vertébrale. 


Par leur contraction, ils renversent cette colonne en arrière ou bien ils la redres- 
sent, lorsqu'elle est inclinée en avant. 


Par leur élasticité et par leur tonicité, ils luttent constamment contre le poids des 
viscères qui, constamment aussi, tend à incliner le corps en avant. 


Ce sont, on peut le dire, les muscles de la station bipède : aussi, l'homme est-il 
celui de tous les mammifères qui présente ces muscles à un plus haut degré de 
développement. 


Quand les muscles spinaux se contractent d'un seul côté, ils impriment à la 
colonne vertébrale, un mouvement d’inclinaison latérale et de rotation, dont la direc- 
tion varie en fonction des faisceaux considérés. 


C'est ainsi que les faisceaux costaux et transversaires du long dorsal, obliques en 
haut et en dehors, font exécuter à la colonne vertébrale un mouvement de rotation 
qui a pour résultat de porter la face du côté correspondant. 


Les faisceaux du transversaire épineux, au contraire, qui sont obliques en haut et 
en dedans, attirent de leur côté les apophyses épineuses sur lesquelles ils s'insèrent 
et, comme conséquence, portent la face du côté opposé. 


Les faisceaux précités du long dorsal ont donc pour antagonistes, au point de vue 
des mouvements de rotation, les faisceaux transversaires épineux du côté opposé. 


La masse commune sacro-lombaire est irriguée par les artères lombaires qui pren- 
nent leur origine au niveau de l'aorte abdominale et par l’artère ilio-lombaire qui est 
une branche de l'artère fessière. 


Ce système artério-veineux, branché en dérivation sur celui de l'appareil utéro-ova- 
rien, sera d’une grande importance dans les états congestifs pelviens chez la femme 
et dans les techniques de décongestion utilisées. 
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10.Tenseur du fascia-lata 


Situé à la partie supérieure et externe de la cuisse, le tenseur du fascia-lata est un 
muscle aplati et mince, charnu en haut, tendineux en bas, s'étendant de l’os coxal au 
tibia. 

En se fusionnant ainsi avec la partie correspondante de l’aponévrose fémorale, les 
fibres tendineuses du muscle tenseur du fascia-lata constituent, à la partie externe de 
la cuisse, une bandelette longitudinale, très résistante, large de 4 à 6 cm : c'est le 
ligament ilio-tibial ou bandelette de MAISSIAT, ainsi nommée du nom de l’anatomiste 
qui, en 1842, a attiré son attention sur elle. 


Pour MAISSIAT, la bandelette en question intervient pour maintenir l'équilibre 
dans la station sur un seul pied ou station hanchée. Dans cette position, le tronc 
s'incline du côté opposé et cette inclinaison latérale s’accentuerait si ce n’était 
l'intervention de la bandelette qui résiste et finit par caler le corps. Ajoutons que 
le grand fessier, en jetant un certain nombre de ses fibres sur la bandelette de 
MAISSIAT, l’attire en haut et en arrière et, par elle, reporte son action jusque sur le 
tibia. 


a) Rapports 


Superficiellement, le tenseur du fascia-lata répond, dans toute son étendue, à 
l’aponévrose et à la peau. Par sa face profonde, il recouvre successivement le moyen 
fessier, le droit antérieur de la cuisse et le vaste externe. 


b) Innervation 
Il est innervé par un rameau issu du nerf fessier supérieur, branche du plexus sacré. 


c) Action 
e Il tend, en l’attirant en haut, la partie externe de l’aponévrose fémorale. 


+ |l porte la cuisse en dehors (abduction) et lui imprime, en même temps, un léger 
mouvement de rotation en dedans. 


e Ilincline le bassin de son côté. 


+ Il concourt à l’équilibration du corps quand celui-ci est appuyé sur un seul pied, 
soit dans la simple attitude debout, soit dans la marche, à chaque pas. Dès que 
le poids du corps porte plus sur un pied que sur l’autre le muscle du fascia-lata, 
du côté surchargé, se contracte. Cette contraction, synergique avec celle des 
moyen et petit fessiers, amène le centre de gravité au-dessus du point d’appui et 
l'y maintient (MANOUVRIER). 
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L. Les axes de rotation des ailes iliaques par rapport au sacrum 


__ Les axes de rotation des ailes iliaques par rapport au sacrum sont au nombre 
de 2 et représentent les clés indispensables permettant l'accès au diagnostic 
différentiel entre les lésions iliaques et les lésions sacrées. 


1. L’axe transverse inférieur 


e Rotation iliaque postérieure avec un sacrum relativement antéro-inférieur. 
e Rotation iliaque antérieure avec un sacrum relativement postéro-supérieur. 


2. L’axe transverse pubien 


Les branches pubiennes roulent sur cet axe transverse pubien, passant par les tuber- 
cules pubiens. 


C'est sur ces deux axes que s'organisent les mouvements de rotations iliaques, 
dans la physiologie de la marche. 


M. Physiologie articulaire sur l’axe transverse inférieur 


_ Cet axe représente l’axe de rotation des ailes iliaques, par rapport au 
sacrum. 

_ Le mouvement de rotation antérieure ou postérieure des ailes iliaques est 
influencé, dirigé et stabilisé par le mouvement de roulement des branches 
pubiennes sur l'axe transverse pubien. 

— Lorsque l’aile iliaque effectue une conversion antérieure, le sacrum, du même 
côté, occupe une « position relative postéro-supérieure ». 

— Lorsque l'aile iliaque réalise une conversion postérieure, le sacrum, du même 
côté, occupe une « position relative antéro-inférieure ». 

— Il ne s’agit pas de « lésions sacrées », mais de « positions relatives sacrées » ; le 
sacrum n'utilisant aucun axe sacré dans ce mouvement. Il s’agit d’une pure rela- 
tivité, d'un phénomène lésionnel. 

— La suppression de la conversion iliaque fait instantanément disparaître la posi- 
tion relative sacrée. 
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AXE DE ROTATION DES AILES ILIAQUES PAR RAPPORT AU SACRUM 


ATI 


AetB Angles sacrés inféro-latéraux 
AT.I. Axe transverse inférieur 


Petit et Grand bras du «L» auriculaire sacré 
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AXES DE MOUVEMENTS DES LÉSIONS ILIAQUES (B) ET SACRÉES (A) 


ROTATION DU SACRUM PAR RAPPORT À L'AILE ILIAQUE 


© »> 


Axe transverse moyen : + Sacrum antérieur 
+ Sacrum postérieur 


ROTATION DE L’AILE ILIAQUE PAR RAPPORT AU SACRUM 


Axe transverse inférieur * Antériorité iliaque : sacrum relativement 
postéro-supérieur 
+ Postériorité iliaque : sacrum relativement 
antéro-inférieur 


@) ® 


Axe transverse pubien 
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LPacétes dons ss mc PH és ::i5:e: 238 > LS. 
Rotation iliaque antérieure Sacrum relativement suite mécanique 
droite postéro-supérieur droit descendante 
LFP osmomeumas…ss s ELLE  .. = LS, 
Suite mécanique montante Tensions musculaires : Rotation iliaque 
droite (cuboïde en rotation e__jambier postérieur postérieure droite 
interne ou scaphoïde en + long péronier latéral 
rotation externe ou les 2 e biceps crural 
associés) Y 

PH. Lés. 


Sacrum relativement 
antéro-inférieur droit 


Durant la marche, les ailes iliaques effectuent des oscillations antéro-postérieures, 
sous l'effet des tensions musculaires et le sacrum passe d’une torsion gauche-gauche, 
à une torsion droite-droite, sur axes obliques, en fonction de la répartition des pres- 
sions du poids du corps. 


Il existe donc dans la marche, un équilibre dynamique où l’on assiste à l'annulation 
d’une force de déséquilibre par une force identique, dont la résultante en est le 
mouvement. 


Enfin, il faut se souvenir que le sacrum ne peut pas directement passer d’arrière en 
avant ou d’avant en arrière, sans s’abaisser pour passer en avant ou s’élever pour 
passer en arrière. Ceci est imposé par la conformation arquée et engrenée des 
auricules. 


N. Physiologie articulaire sur l’axe transverse pubien 


Cet axe est horizontal et passe par les tubercules pubiens. Il intervient dans les 
mouvements iliaques au cours de la marche. La physiologie de la marche est influen- 
cée, dirigée et stabilisée par le mouvement de roulement des branches pubiennes 
sur l’axe transverse pubien. 


En dehors de la nutation et de la contre-nutation pendant la grossesse, la mobilité 
des articulation sacro-iliaques et des branches pubiennes a longtemps été contestée. 


Pour démontrer l'existence de la mobilité articulaire de ces articulations, en dehors 
de la grossesse, un test, mis en évidence par le docteur BURDIN à l'époque, consis- 
tait, la femme étant côté debout, à pratiquer un toucher vaginal indexiel ; la pulpe de 
l'index étant au contact du inférieur de la symphyse pubienne et à demander à la 
femme de piétiner sur place pour sentir, d’un pas sur l’autre, l’un des deux pubis des- 
cendre, en refoulant l'index vaginal, pendant que l’autre s'élevait et inversement. 
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©. Pendant la grossesse 


Le jeu articulaire, ligamentaire et fibro-cartilagineux de la ceinture pelvienne donnera, 
dans les limites extrêmes de mouvements et selon DIEULAFE, VALLOIS et THOMAS : 


1. Dans la contre-nutation 
— Une diminution du diamètre antéro-postérieur du détroit inférieur ; 


— Une augmentation du diamètre antéro-postérieur du détroit supérieur, de l’ordre 
de 3 mm. 


2. Dans la nutation 
— Une diminution du diamètre promonto-pubien ; 
— Une diminution du diamètre antéro-postérieur du détroit supérieur ; 


— Une augmentation du diamètre antéro-postérieur du détroit inférieur de l’ordre 
de 13 à 25 mm. 


3. La pointe du coccyx 


— Celle-ci peut atteindre, dans les mouvements extrêmes, un déplacement qui peut 
aller, en fin de grossesse, jusqu'à 53 mm, en décrivant un arc de 95° selon VALLOIS 
et THOMAS. 


4. Le fibro-cartilage pubien 


— Ilse gonfle et s’hypertrophie pendant la grossesse, faisant légèrement saillie par 
sa face postérieure. Le manchon périphérique fibreux s’allonge et se ramollit, 
permettant ainsi aux surfaces articulaires de s’écarter au maximum. 


5. Les articulations des vertèbres lombaires 
— Font l’objet, pendant la grossesse, d’une plus grande mobilité qu'à l’état normal. 
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P. Facettes lombo-sacrées asymétriques 


% Facettes sacro-lombaires normales 
%  Facettes sacro-lombaires atypiques 


— Du côté de la facette sagittale : le sacrum peut se mouvoir aussi bien en 
avant (sacrum antérieur) qu’en arrière (sacrum postérieur). 


- Du côté de la facette frontale : le sacrum ne peut se mouvoir qu’en avant 
(sacrum antérieur). 
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FACETTES LOMBO-SACRÉES 


* Frontale à droite 
+ Sagittale à gauche 
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Radiographie du bassin, prise en position debout, en 36 X 43 


FACETTES LOMBO-SACRÉES ASYMÉTRIQUES 


+ Sagittale à gauche 
+ _ Frontale à droite 


| À gauche : Le sacrum peut aller aussi bien en avant qu’en arrière. 


À droite : Le sacrum ne peut aller qu’en avant. 
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Physiologie ostéopathique 
de la marche 


Lésions ostéopathiques iliaques 
1. Phase À : le corps est en appui sur la jambe gauche et le sujet 

se propose d’avancer la jambe droite................ sonteauss 125 
2. Phase B : la jambe gauche, en retrait de la droite, est toujours 

en contact avec le sol. La jambe droite avance, mais n’a pas 


encore pris contact avec le SOk ssssvsnsenssesusses vossrassense 127 


3. Phase C : le corps est en appui sur la jambe droite et le pied 
gauche n’a pas encore repris contact avec FLONROGSEM ART 129 
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Anatomiquement, le bassin se compose : 


* Des osiliaques. 


% 


Du sacrum. 


% 


De ses ligaments. 


Physiologiquement, le bassin se compose en plus de L5 qui se trouve reliée : 


*_ Aux os iliaques, par les ligaments ilio-lombaires. 


*_ À LA, par les ligaments et le disque intervertébral. 


* Au sacrum, par le disque intervertébral, les tractus ligamentaires et les 


facettes articulaires lombo-sacrées. 


Dans cette étude, il nous apparaît plus important d'insister sur le mécanisme 
lombo-sacré, que sur les mouvements de rotation iliaque qui se limitent à des conver- 
sions antéro-postérieures, en fonction des tensions musculaires auxquelles elles sont 
soumises. 


Bien qu'il soit difficile de scinder, en phases successives, un mouvement global tel 
que la marche, nous essaierons cependant d’en faire une description correcte, à par- 
tir d’une position neutre, pieds parallèles, comme si le sujet avançait en déplaçant 
d’abord la jambe droite. 


1. Phase À : le corps est en appui sur la jambe gauche et le sujet se 
propose d’avancer la jambe droite. 


Nous observons : 
— Un déverrouillage du genou droit. 
— Une bascule pelvienne droite modérée. 


— Le poids du corps se porte à gauche et s'exerce au pôle supérieur de l’auricule 
sacré gauche. 


- Le mouvement de torsion sacrée en avant, sur axe oblique, étant régi par la 
répartition des pressions du poids du corps, on assiste à une torsion sacrée 
gauche-gauche, sur l’axe oblique gauche, qui part du pôle supérieur de l’auricule 
sacré gauche pour se rendre au pôle inférieur de l’auricule sacré, du côté 
opposé, à droite. 


— La base sacrée droite devient antéro-inférieure sur le court bras du «L» auricu- 
laire droit, qui est presque parallèle à la base sacrée. 


- L'angle sacré gauche se déplace postéro-supérieurement sur le long bras du 
«L» auriculaire sacré gauche qui est presque parallèle à la face antérieure du 
sacrum. 
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PHYSIOLOGIE OSTÉOPATHIQUE DE LA MARCHE 


Le corps est en appui sur la jambe gauche et le sujet se propose 
d’avancer la jambe droite 


FS.R. de FRYETTE 


(M — déverrouillage du genou droit 

@ -— bascule pelvienne droite 

@ -— le poids du corps se porte à gauche 

@) — torsion sacrée gauche-gauche 

(6) - la colonne lombaire est convexe à 
droite, avec une rotation des corps 


vertébraux lombaires de gauche à 
droite 


@) — la colonne thoracique est convexe à 
A gauche, avec une rotation des corps 
vertébraux de droite à gauche 
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— La torsion sacrée gauche-gauche utilise, par conséquent, le court bras du «L» 
auriculaire à droite et le long bras du «L» auriculaire à gauche. 


— La colonne lombaire est convexe à droite, avec une rotation des corps verté- 
braux lombaires dans la convexité formée, de gauche à droite (1'"2 loi de 
FRYETTE). 


— La ligne centrale de gravité du corps est déplacée. 


— 1" loi de FRYETTE : lorsque la colonne lombaire se trouve dans un schéma de 
flexion (rapprochement des deux extrémités de l'arc lombaire), ou de position 
neutre, l’inclinaison latérale du rachis lombaire suffit, à elle seule, à entraîner le 
rachis lombaire en rotation dans la convexité formée, à la manière d’une «pile 
de briques». 

— On assiste à un verrouillage de protection lombo-sacré : 


* L5 est en rotation postérieure droite. 


* 


et la base sacrée se trouve antérieure à droite. 


— Le buste du sujet effectue une rotation modérée de la droite vers la gauche et le 
rachis dorsal se trouve en rotation de droite à gauche. 


— Le rachis lombaire et le rachis thoracique effectuent une rotation inverse ; 
ce qui confère un rôle particulièrement important à la charnière dorso-lombaire. 


— L3 et D4 représentent deux centres de gravité qui se correspondent et qui se 
trouvent en rotation inverse. 


2. Phase B : la jambe gauche, en retrait de la droite, est toujours en 
contact avec le sol. La jambe droite avance, mais n’a pas encore 
pris contact avec le sol. 

Nous observons que : 
— Le pied gauche, en flexion dorsale, pousse le corps en avant. 
— La bascule pelvienne droite s’annule. 


— Le poids du corps s'applique au point neutre, intermédiaire entre la jambe 
droite et la jambe gauche du sujet. 


— La torsion sacrée gauche-gauche s’annule. 
— La convexité lombaire droite disparaît. 


— La torsion thoracique s’estompe. 
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AXES OBLIQUES DE TORSION MÉCANIQUE DU SACRUM 


Mouvement 


/ ES.R. de Fryette 


DE MS .—.—-— Base sacrée 


TORSION SACRÉE GAUCHE-GAUCHE 
ou torsion sacrée vers la gauche, 
sur un axe oblique gauche. 


La base sacrée se meut en bas et en 
avant sur le court bras du «L» auri- 
culaire. 


G 


L'apex sacré se déplace en 
arrière et en haut sur le long 
bras du «L» auriculaire. 
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3. Phase C : le corps est en appui sur la jambe droite et le pied 
gauche n’a pas encore repris contact avec le sol. 


Nous observons : 


Que le poids du corps se porte à droite et s'exerce au pôle supérieur de l’auri- 
cule sacré droit. 


On assiste à une torsion sacrée droite-droite, sur l’axe oblique droit, qui part du 
pôle supérieur de l’auricule sacré droit pour se rendre au pôle inférieur de l’au- 
ricule sacré, du côté opposé, à gauche. 


La base sacrée gauche devient antéro-inférieure sur le court bras du «L» auricu- 
laire gauche, qui est presque parallèle à la base sacrée. 


L’angle sacré droit se déplace postéro-supérieurement sur le long bras du «L» 
auriculaire sacré droit, qui est presque parallèle à la face antérieure du sacrum. 


La torsion sacrée droite-droite utilise, par conséquent, le court bras du «L» auri- 
culaire à gauche et le long bras du «L» auriculaire à droite. 


La colonne lombaire devient convexe à gauche, avec une rotation des corps 
vertébraux lombaires dans la convexité formée, de droite à gauche (1'° loi de 
FRYETTE). 


La ligne centrale de gravité du corps est déplacée. 


On assiste à un verrouillage de protection lombo-sacré : 


* 


L5 est en rotation postérieure gauche. 


% 


et la base sacrée se trouve antérieure à gauche. 


Le buste du sujet effectue une rotation modérée de la gauche vers la droite et le 
rachis dorsal se trouve en rotation de gauche à droite. 


Le rachis lombaire et le rachis thoracique effectuent une rotation inverse; ce 
qui confère un rôle particulièrement important à la charnière dorso-lombaire. 


L3 et D4 représentent deux centres de gravité qui se correspondent et qui se 
trouvent en rotation inverse. 


Remarques : 


Si une anomalie de facettes lombo-sacrées existe, le mouvement sacré devien- 
dra asymétrique : 
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PHASES SUCCESSIVES DE LA PHYSIOLOGIE OSTÉOPATHIQUE 
DE LA MARCHE 


D — poids du corps à gauche 
— torsion sacrée gauche-gauche 
G 
— rotation lombaire de gauche à droite 
— rotation thoracique de droite à gauche 
A 


— la torsion sacrée s’annule 


— la convexité lombaire disparaît 


[e) 


— la torsion thoracique s’estompe G 


— poids du corps à droite 
— torsion sacrée droite-droite 
— rotation lombaire de droite à gauche 


D — rotation thoracique de gauche à droite 
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*k 


Du côté de la facette articulaire lombo-sacrée antéro-postérieure, la base 
sacrée pourra se déplacer aussi bien en avant qu’en arrière. 


Du côté de la facette articulaire lombo-sacrée frontale, la base sacrée 
pourra se déplacer en avant, mais ne pourra pas se mouvoir en arrière, car 
la facette articulaire supérieure de S1 est antérieure à la facette articulaire 
inférieure de L5. 


Les ligaments sacro-iliaques postérieurs jouent un rôle important dans le main- 
tien de l'intégrité articulaire iliaque ; ils supportent, en quelque sorte, le sacrum 
en suspension entre les os iliaques dans la position debout et absorbent le poids 
du corps et la pesanteur. 


Les surfaces articulaires du sacrum et des iliaques, les puissants ligaments qui les 
unissent très largement, sont des témoignages de force et de stabilité qui per- 
mettent d’absorber les chocs. 


Ces ligaments sacro-iliaques postérieurs résistent aux effets du poids du corps 
qui a tendance à forcer le sacrum en avant et en bas. 


L’intensité de cette résistance est déterminée par les fibres horizontales pro- 
fondes du ligament sacro-iliaque postérieur. Lors d’une lésion iliaque, la sensibi- 
lité de ce ligament est perceptible au toucher; notamment, au niveau de ses 
fibres horizontales. Cette sensibilité s'explique par la tension ligamentaire anor- 
male qui crée, au niveau de ce ligament, un œdème, une induration ou bien 
une infiltration. 


On constate, dans la physiologie de la marche, que le sujet passe alternative- 
ment d’une torsion sacrée gauche-gauche à une torsion sacrée droite-droite, en 
fonction de la répartition des pressions du poids du corps. 


On peut également constater, dans la physiologie de la marche, que le rachis 
lombaire et le rachis thoracique se comportent en couple, en fonction de la 
répartition de la pression du poids du corps. L’ostéopathe devra, par consé- 
quent, attacher une attention toute particulière à l’investigation de la charnière 
dorso-lombaire. 


131 


Chapitre VIII 


Généralités concernant les 
lésions ostéopathiques 
iliaques et sacrées 


Lésions ostéopathiques iliaques 


- Nomenclature des différentes lésions et 
subluxations iliaques et pubiennes ................. 


A. Lésionsiliaques ..................................... 
B. Subluxationsiliaques ................................ 
C. Subluxations pubiennes ............................. 
D. La pseudo-rotation du bassin ........................ 
E. L’hypermobilité iliaque .............................. 


1. Hypermobilité unilatérale .............................. 
2. Hypermobilité bilatérale ............................... 


- Nomenclature des différentes lésions et 
subluxations sacrées................................. 


A. Positions relatives sacrées ........................... 
B. Lésions sacrées.................sssssssesssssssessese 


C. Subluxations sacrées ................................ 


Il — Lésions et positions relatives de L5 ................ 


134 


A. Connexions de L5....................ss.sssssesesse 
B. Positions Relatives de L5 ............................ 


C. Lésions Lombaires de L5 ............................ 


Généralités concernant les lésions ostéopathiques iliaques et sacrées 


IV - Suites ostéopathiques............................... 144 


V - Les fausses et les véritables inégalités 
de longueur des membres inférieurs .............. 145 


VI - L’interrogatoire type ................................ 146 


135 


Lésions ostéopathiques illaques 


«…. La fréquence de la pathologie ostéopathique iliaque peut, en partie, s'expliquer 
par : 


— La grande dimension de l'os et la petite dimension de l'articulation ; ce qui aug- 
mente la force de levier. 


— L'importante puissance des muscles qui y sont insérés et qui, dans leur action, 
augmentent la force de levier (psoas, pyramidal du bassin). 


— La transmission de l'angle de force exercée d'en bas comme dans les sauts ou 
d'en haut comme au cours du transport de charges lourdes... ». 


Les lésions concernant l'articulation sacro-iliaque doivent être différenciées en : 


— Lésions iliaques 
et 
— Lésions sacrées 


il ne faut pas parler de «lésions sacro-iliaques» 


Les ailes iliaques possèdent des axes de mouvement iliaque, une physiologie 
articulaire sur ces axes, des pathologies ostéopathiques articulaires lorsque la phy- 
siologie s’exagère, au point d'aboutir à une restriction de mobilité partielle ou 
totale et des techniques de normalisations spécifiques des lésions ostéopathiques 
iliaques. 


Le sacrum possède des axes de mouvement sacré, des physiologies différentes 
selon les axes considérés, des pathologies ostéopathiques sacrées variées, lorsque la 
physiologie s'exagère et des techniques de normalisations spécifiques des lésions 
ostéopathiques sacrées. 


En dehors des tests de mobilité, les angles inféro-externes du sacrum représentent 
les signes les plus importants du diagnostic différentiel entre les lésions sacrées et les 
lésions iliaques. 


Le changement de position des angles sacrés inféro-externes résulte des lésions 
sacrées sur l’axe transverse moyen et les axes obliques ou des subluxations sacrées 
sur l’axe vertical ou l’axe antéro-postérieur. 


La connaissance des axes de mouvements sacrés et iliaques permettra le diagnostic 
différentiel entre les lésions sacrées et les lésions iliaques. 


La connaissance de l'orientation des deux bras du «L» auriculaire est fondamentale 
pour la réalisation correcte des techniques de normalisation : 


— Le court bras du «L» auriculaire est presque parallèle à la base sacrée. 
— Le long bras du «L» auriculaire est presque parallèle à la face antérieure du sacrum. 


— Ainsi, quelle que soit la position du patient : décubitus latéral, décubitus dorsal, 
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procubitus ou position assise, le praticien connaîtra toujours l'orientation des 
bras auriculaires, déterminant sa ligne de "drive". 


D'une manière très générale 
— Les lésions iliaques sont interdépendantes des membres inférieurs. 


— La lésion iliaque postérieure provient plus volontiers du bas (suite mécanique 
montante). 


— La lésion iliaque antérieure est plutôt traumatique (suite mécanique descendante). 


Dans cette étiologie traumatique sont inclus les accouchements problématiques et 
les gestes violents du sportif de haut niveau (110 m haie, triple saut, javelot, tacle) 


— Les lésions sacrées peuvent provenir du haut ou du bas, selon les axes de mou- 
vement considérés. 


1 —- Nomenclature des différentes lésions et subluxations 
iliaques et pubiennes 


A. Lésions iliaques 

Les lésions iliaques, actuellement codifiées, sont au nombre de 6 et s'organisent 
sur un axe horizontal, transversal, passant par le pôle inférieur des auricules sacrés : 
l'axe transverse inférieur et sur l’axe transverse pubien. 


Une lésion est une exagération de la physiologie articulaire qui aboutit à une res- 
triction de mobilité partielle ou totale. 


1 - Lésion iliaque antérieure droite. 

2 — Lésion iliaque antérieure gauche. 

3 — Lésion iliaque postérieure droite. 

4 — Lésion iliaque postérieure gauche. 

5 — Lésions de torsion iliaque primaire à droite. 
6 — Lésions de torsion iliaque primaire à gauche. 
La lésion iliaque postérieure peut représenter : 

— Une lésion primaire traumatique. 


— Une lésion secondaire, surimposée à une torsion sacrée en avant, gauche- 
gauche ou droite-droite. 


— Une lésion secondaire à une suite mécanique montante. 


— La rotation iliaque postérieure peut aussi représenter une compensation phy- 
siologique d’une véritable jambe longue homologue, lorsque la torsion sacrée 
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compensatrice n’est pas suffisante. La perte de compensations devra alors être 
assimilée à une lésion iliaque antérieure. 


La lésion iliaque antérieure est plus volontiers isolée, primaire, traumatique, engen- 
drant une suite mécanique descendante. 


La lésion iliaque antérieure ne peut pas être secondaire à une suite mécanique 
montante, trouvant sa lésion primaire au niveau du pied. 


La lésion iliaque antérieure ne peut pas représenter une compensation d'une véri- 
table jambe courte, mais son existence peut se justifier par une perte de compensa- 
tion d’une rotation iliaque postérieure physiologique. 


Certains auteurs anglo-saxons ou américains, plus théoriciens que praticiens, ont, 
dans le passé, décrit des lésions iliaques bilatérales antérieures ou postérieures, par 
méconnaissance des lésions sacrées bilatérales antérieures ou postérieures, pouvant 
donner l'impression relative de lésions iliaques bilatérales et, par là même, entraîner 
la confusion. 


Une lésion iliaque antérieure, d’un côté, peut secondairement entraîner une liaison 
iliaque postérieure de l’autre côté, créant ainsi un tableau de torsion iliaque, mais 
l'inverse n’est pas vrai. 


Cette lésion de torsion iliaque se rencontre plus rarement que la littérature anglo- 
saxonne et américaine pourrait nous le laisser penser. 


La lésion iliaque antérieure primaire traumatique engendre une fausse jambe 
longue qui peut entraîner, secondairement, une suite mécanique montante du côté 
opposé, aboutissant à une lésion iliaque postérieure, accompagnée d'une fausse 
jambe courte homologue. 


La démarche thérapeutique débutera par la normalisation de la lésion iliaque anté- 
rieure. 


Si la torsion iliaque est associée avec une torsion sacrée en avant, la conformation 
des auricules sacro-iliaques n’autorisera pas n'importe quel tableau d'associations 
lésionnelles : 


— Pour une torsion iliaque antérieure droite et postérieure gauche, la torsion 
sacrée sera droite-droite. 


— Pour une torsion iliaque antérieure gauche et postérieure droite, la torsion 
sacrée sera gauche-gauche. 


B. Subluxations iliaques 


La subluxation suppose nécessairement une étiologie traumatique ou une anomalie 
de conformation auriculaire : 


Les subluxations iliaques sont au nombre de 3 : 
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— Subluxation iliaque UP-SLIP (étiologie traumatique). 
— Subluxation iliaque OUT-FLARE (anomalie de conformation auriculaire). 


— Subluxation iliaque IN-FLARE (anomalie de conformation auriculaire). 


C. Subluxations pubiennes 
Il conviendra tout d’abord de différencier les «pubalgies» (algies du pubis) des «sub- 
luxations pubiennes». 


La pubalgie ne s'accompagne pas nécessairement d’une disjonction pubienne. Elle 
peut représenter, plus volontiers chez la femme, une projection douloureuse d’une 
souffrance viscérale utéro-annexielle. 


Ces algies pubiennes peuvent être aussi la conséquence d’un surmenage fonction- 
nel chez le sportif de haut niveau, ou d’un manque de condition physique, notam- 
ment chez le sujet de la quarantaine qui décide subitement de reprendre une activité 
physique mal dosée pour s’entretenir. 


Concernant les subluxations pubiennes, certains auteurs américains «medical doc- 
tor» de formation, qui ont ensuite évolué vers l’ostéopathie, ont, dans le passé, décrit 
de nombreuses subluxations pubiennes très théoriques, ne correspondant pas à la 
réalité pratique : 


— Subluxation pubienne antérieure. 

— Subluxation pubienne antéro-supérieure. 
— Subluxation pubienne antéro-inférieure. 
— Subluxation pubienne postérieure. 

— Subluxation postéro-supérieure. 

— Subluxation postéro-inférieure. 

— Subluxation pubienne supérieure. 

— Subluxation pubienne inférieure. 


En pratique, le praticien ne devra retenir que l'existence éventuelle des subluxa- 
tions pubiennes supérieure et inférieure, avec une plus grande fréquence pour la 
supérieure et en sachant que l'articulation interpubienne est une amphiarthrose, sans 
emboîtement réciproque. 


Ces subluxations pubiennes s'organisent sur un axe antéro-postérieur : 
1 - Subluxation pubienne supérieure : la plus fréquente. 


2 - Subluxation pubienne inférieure. 
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Les subluxations pubiennes, supérieure ou inférieure, peuvent être : 
— Primaire traumatique. 
__ ou secondaire à une lésion ostéopathique des membres inférieurs. 


Une subluxation pubienne, supérieure ou inférieure, sur un axe de mouvement 
antéro-postérieur, peut entraîner secondairement une lésion iliaque en rotation et le 
tableau d’associations lésionnelles le plus fréquent est représenté par une subluxa- 
tion pubienne supérieure, entraînant secondairement une lésion iliaque postérieure. 


Par contre, une lésion iliaque en rotation, antérieure ou postérieure, s’organisant 
sur les axes transverse inférieur et transverse pubien, n’entraînera pas secondaire- 
ment une subluxation pubienne, car les deux branches pubiennes roulent sur l'axe 
transverse pubien ; absorbant, réduisant et contrôlant le mouvement. 


En présence d’une subluxation pubienne supérieure, le diagnostic différentiel avec 
une subluxation iliaque UP-SLIP sera aisé par la constatation de la règle de RINGER, de 
la lésion des trois points hauts et de l'ascension de la tubérosité ischiatique. 


D. La pseudo-rotation du bassin 


Nous ajouterons, dans ce traité, «la lésion de pseudo-rotation du bassin» qui 
n’est ni une lésion iliaque, ni une lésion sacrée et qui fait très souvent l'objet d'une 
confusion. 

Cette lésion lombaire de groupe, du type F.S.R. s'organise par rapport à l'axe ver- 
tical sacré passant par la crête sacrée postérieure. Cet axe n'intervient pas physiolo- 
giquement dans les mouvements du sacrum, ni dans ceux des iliaques, à l'exception 
de la subluxation sacrée en rotation antérieure pure. 


Dans cette lésion de pseudo-rotation du bassin, la lésion primaire se situe au niveau 
de la colonne lombaire D12/14, par l'intermédiaire du muscle psoas d'un côté et du 
muscle iliaque de l’autre. 


E. L’hypermobilité iliaque 


La lésion ostéopathique articulaire se définissant par une restriction de mobilité, 
celle-ci ne doit pas être considérée comme une lésion ostéopathique, mais comme 
un phénomène lésionnel. 


1. Hypermobilité unilatérale 


L'hypermobilité iliaque unilatérale est compensatrice, le plus souvent, d’un blocage 
iliaque du côté opposé. 
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— Lorsqu'une douleur se situe du côté de la restriction de mobilité, le caractère de 
cette lésion est plutôt récent. 


— Lorsqu'une douleur se situe du côté libre, opposé à la restriction de mobilité, le 
caractère de cette lésion est plutôt ancien. 


2. Hypermobilité bilatérale 


Morphologie du fluorique, de la femme hyperlaxe, relativement rare à ce niveau. 


11 - Nomenclature des différentes lésions et subluxations 
sacrées 
Le sacrum peut faire l’objet : 
— D'une «position relative». 
— D'une «lésion sacrée». 
— où d’une «subluxation sacrée». 


A. Positions relatives sacrées 


Il ne s’agit pas d’une lésion sacrée, mais d’une position relative, consécutive à une 
lésion iliaque en rotation, sur l’axe transverse inférieur. 


Dans une lésion iliaque postérieure droite : 
Le sacrum occupe une position relative antéro-inférieure droite. 
Dans une lésion iliaque antérieure droite : 


Le sacrum occupe une position relative postéro-supérieure droite. 


B. Lésions sacrées 


Il ne s’agit pas d’une position relative, mais d’une lésion sacrée qui utilise un axe sacré. 
Les lésions sacrées sont au nombre de 11 et s'organisent sur : 

— L'axe transverse supérieur. 

— L’axe transverse moyen. 

— Les axes obliques. 


Une lésion est une exagération de la physiologie articulaire qui aboutit à une res- 
triction de mobilité, partielle ou totale. 
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1 — Lésion sacrée en flexion respiratoire 
2 — Lésion sacrée en extension respiratoire 
3 — Lésion sacrée bilatérale antérieure 
4 — Lésion sacrée bilatérale postérieure 
5 — “Depressed sacrum” 
6 - Lésion sacrée antérieure unilatérale 
7 - Lésion sacrée postérieure unilatérale 
8 — Torsion sacrée gauche-gauche 
9 — Torsion sacrée droite-droite 

10 — Torsion sacrée gauche-droite 

11 - Torsion sacrée droite-gauche 


La lésion sacrée en flexion respiratoire sur l'axe transverse supérieur de SUTHER- 
LAND est secondaire à une lésion sphéno-basilaire primaire en flexion. Il s’agit d'une 
suite mécanique descendante crânio-sacrée. 


La lésion sacrée en extension respiratoire sur l'axe transverse supérieur de 
SUTHERLAND est primaire, entraînant secondairement une lésion sphéno-basilaire en 
extension. Il s’agit d’une suite mécanique montante sacro-sphéno-basilaire. 


Les lésions sacrées bilatérales antérieures sont plus fréquentes, chez l'adulte, que 
les lésions sacrées bilatérales postérieures. 


Chez l'adulte, les lésions sacrées bilatérales postérieures sont rares. Elles seront 
plus volontiers traumatiques ou coexisteront avec une inversion de courbure lom- 
baire ou, à un degré moindre, avec une raideur lombaire. 


À l'inverse, chez l'enfant, les lésions sacrées bilatérales postérieures seront fré- 
quentes, surtout dans la période préambulatoire. 


L'étiologie de la lésion “"depressed sacrum" (sacrum abaissé traumatique) sera 
traumatique, notamment lors des accouchements problématiques et les signes 
d'appel pourront être représentés par un conflit discal lombo-sacré postérieur ou 
postéro-latéral, par un état dépressif du post-partum, par une pathologie respira- 
toire ou encore par une pathologie gynécologique chez la femme, intéressant l’axe 
hypothalamo-hypophyso-ovarien. 


Les lésions de torsions sacrées en avant (gauche-gauche ou droite-droite) doivent 
être considérées comme des exagérations de la physiologie articulaire, aboutissant à 
une restriction de mobilité partielle ou totale. 


Les lésions de torsions sacrées en arrière (gauche-droite ou droite-gauche), chez 
l'adulte, doivent être considérées, en dehors des cas traumatiques, et le plus souvent, 
comme des pertes de compensation d’une torsion sacrée en avant (gauche-gauche 
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ou droite-droite) ou encore, accompagnant une inversion de courbure lombaire ou 
une raideur lombaire. 


Prenons l'exemple d’une torsion sacrée gauche-droite, avec restriction de mobilité 
articulaire, consécutive à la perte de compensation d’une torsion sacrée gauche- 
gauche physiologique, destinée à compenser une vraie jambe longue droite : 


— Vraie jambe longue droite. 


— Le poids du corps se porte sur la jambe gauche et déclenche un mouvement de 
torsion sacrée gauche-gauche physiologique, sur l’axe oblique gauche. 


— Lorsque le sujet passe de la position debout, à la position assise ou à la position 
couchée, les rapports osseux changent, mais il n’existe aucune restriction de 
mobilité articulaire. 


— Le sujet fait son jardin, prend de mauvaises positions ou soulève des charges 
lourdes dans de mauvaises conditions. Il perd sa torsion sacrée gauche-gauche 
physiologique, sous la forme d’une torsion sacrée gauche-droite, avec restriction 
de mobilité. 


C. Subluxations sacrées 


Il ne s’agit pas de lésions, mais de subluxations. 

Elles sont au nombre de 2 et peuvent s'organiser sur : 
— L'axe vertical. 

— ou l’axe antéro-postérieur. 


Une subluxation suppose nécessairement une étiologie traumatique ou une ano- 
malie de conformation. Il ne peut s’agir, en aucun cas, d’une exagération de la phy- 
siologie articulaire. 


Physiologiquement, le sacrum ne peut pas se mouvoir directement d’avant en 
arrière ou d’arrière en avant SANS : 


— S'abaisser pour passer en avant. 
— ou s'élever pour passer en arrière. 


Physiologiquement, le sacrum ne peut pas, non plus, s’incliner directement d’un 
côté ou de l’autre, SANS : 


— S'antérioriser lorsqu'il s’abaisse 
— ou se postérioriser lorsqu'il s'élève 


Cette physiologie est imposée par la conformation arquée et engrenée des auri- 
cules sacro-iliaques. 
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Ill — Lésions et positions relatives de L5 


L5 peut se trouver : 
— En «position relative» ou, 


— En «lésion de rotation». 


A. Connexions de L5 


_ L5 est réunie aux ailes iliaques par les ligaments ilio-lombaires. 


_ L5 est réunie au sacrum par le disque intervertébral, le ligament surépineux et 
les facettes articulaires lombo-sacrées. 


B. Positions relatives de LS 
Lorsqu'il s’agit de lésions iliaques en rotation (axe transverse inférieur), L5 suit le 
mouvement des ailes iliaques, par l'intermédiaire des ligaments ilio-lombaires. 


L5 n'est pas en lésion, mais en position relative. Elle contrebalance, en outre, la 
position du sacrum, en créant un verrouillage de protection lombo-sacré. 


C. Lésions lombaires de L5 


Toute lésion suppose l'existence d’une restriction de mobilité articulaire. Lorsqu'il 
s’agit de lésions sacrées typiques (axe transverse moyen, axes obliques), L5 peut se 
trouver en lésion de flexion, en lésion SR ou en lésion F.S.R. 


IV - Suites ostéopathiques 


— A. CHAMFRAULT et N'GUYEN VAN NCHI : 


«… Un ensemble de phénomènes naturels n’a jamais une cause unique mais une 
infinité de causes qui se trouvent liées en chaîne les unes aux autres, ce qui fait qu'une 
infinité de ces chaînes peuvent concourir causalement au phénomène considéré.….». 

— Ch. BRUNOLD et J. JACOB : 

«.… Aucun phénomène n'est produit sans cause : c'est là le principe souverain et 
régulateur de la raison humaine dans l'investigation des faits réels. Souvent la cause 
d’un phénomène nous échappe ou nous prenons pour cause ce qui ne l'est pas; 
mais l'impuissance où nous nous trouvons d'appliquer le principe de causalité, ni les 
méprises dans lesquelles il nous arrive de tomber en l’affirmant, ne peuvent nous 
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ébranler dans notre adhésion à ce principe conçu comme une règle absolue et 
nécessaire». 


Claude BERNARD : 


«.. Dans les connaissances que nous pouvons acquérir, nous devons distinguer 
deux ordres de notions : les unes répondant à la cause des phénomènes et les autres 
aux moyens de les produire. Nous entendons par cause d’un phénomène la condi- 
tion constante et déterminée de son existence; c’est ce que nous appelons le déter- 
minisme relatif ou le comment des choses, c’est-à-dire, la cause prochaine ou 
déterminante». 


V - Les fausses et les véritables inégalités de longueur 
des membres inférieurs 


1 - Les fausses inégalités 


La fausse inégalité est une pure apparence clinique ou radiologique d’inégalité de 
longueur des membres inférieurs. Il n’y a pas d’inégalité osseuse. 


La normalisation de la lésion ou de la subluxation, iliaque ou sacrée, fera dispa- 
raître automatiquement cette apparence de fausse inégalité et le port d’une talon- 
nette sera contre-indiqué. 


2 — La véritable inégalité génique 


La véritable inégalité génique sera toujours compensée par une torsion sacrée en 
avant : 


% 


Vraie jambe longue droite _________ * torsion sacrée gauche-gauche. 


M 


Vraie jambe longue gauche  _______ > torsion sacrée droite-droite. 


Cette compensation étant physiologique et la mobilité articulaire étant conservée, 
le sujet ne consultera pas. 


Le patient consultera lorsqu'il aura perdu sa compensation sacrée, physiologique, 
sous la forme d’une torsion sacrée en arrière : 


* 


Torsion sacrée gauche-gauche torsion sacrée gauche-droite. 


* 


Torsion sacrée droite-droite torsion sacrée droite-gauche. 


Le praticien devra lui redonner sa compensation sacrée pour restaurer le jeu arti- 
culaire et le port de la talonnette sera contre-indiqué. 
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3 - La véritable inégalité anatomique acquise chez l’enfant et l’adolescent 


Cette inégalité ne devra jamais faire l'objet d’une talonnette, compte tenu des lois 
d’alternance de la croissance. 


Le praticien devra surveiller l'équilibre instable jusqu’à la fin de la croissance présu- 
mée des os longs, vers l’âge de 18 ans. Il faudra, en outre : 


* 


Surveiller l'intégrité articulaire du sacrum, de la charnière dorso-lombaire 
et du complexe occiput-C1-C2 


Pratiquer des techniques d'inhibition orthosympathique sur la chaîne des 
ganglions latéro-vertébraux. 


* 


Et effectuer un contrôle radiologique annuel, en charge 
4 — La véritable inégalité anatomique acquise chez l'adulte 


Elle ne pourra faire l’objet d’une talonnette qu'après avoir effectué un contrôle 
radiologique en charge, avec et sans talonnette : 


* Bassin en 36 X 43 
*__ Colonne lombaire en 30 x 40 


*k 


f 
NÉ } Centrage L5 


% 


profil 


# 


Face du rachis cervical centré sur la transbuccale en 30 X 40 


Si une talonnette s'impose, elle devra épouser à la fois l'avant et l'arrière pied, afin 
de ne pas rompre le triangle d'appui plantaire et elle ne devra pas excéder les 2/3 
de l'inégalité constatée pour laisser à l'organisme une faculté d'absorption. 


VI - L’interrogatoire type 
Quelle que soit la lésion considérée, l’interrogatoire devra toujours porter sur trois 
éléments fondamentaux : 


1 — sur les conditions de survenues mécaniques et la douleur : localisation, irradia- 
tion, durée d'installation, caractéristiques. 


2 - sur l'existence éventuelle d’un processus inflammatoire rhumatismal ou infec- 
tieux. 


3 — sur l'existence éventuelle d’un état congestif pelvien, chez la femme. 


Si de nombreux médecins ne possèdent pas les capacités manuelles indispensables 
à la pratique de l’art ostéopathique, à l'inverse, lorsque le patient consulte pour des 
algies lombo-pelviennes, de nombreux praticiens, non médecins, ne sont pas en 
mesure d'effectuer le diagnostic différentiel entre une pathologie biomécanique 
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articulaire et une pathologie inflammatoire et, bien évidemment, les résultats s’en 
ressentent. 


Lorsque le patient consulte pour des algies lombo-pelviennes et que le praticien 
est amené à pratiquer une ou plusieurs techniques de normalisations articulaires, très 
souvent audibles et perçues par le patient, ce dernier pense légitimement que ses 
douleurs étaient imputables aux blocages articulaires et que, ceux-ci étant libérés, il 
ne devrait plus souffrir ou moins souffrir. 


Malheureusement, lorsqu'il y a eu confusion entre une pathologie biomécanique et un 
processus inflammatoire ou bien lorsqu'il y a coexistence des deux pathologies et que la 
lésion biomécanique est secondaire, il n’en est rien et le patient continue de souffrir. 
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| — Test mesurant la hauteur des 
crêtes iliaques................s.ssesesessscssess 154 


Il — Palpation des épines iliaques 
postéro-supérieures................................ 155 


Il — Palpation des épines iliaques 
antéro-supérieures, en décubitus dorsal......... 156 


a) Lésions iliaques en rotation. ....................... 156 


b) Subluxations iliaques en latéralité, 
‘“out-flare” ou “in-flare”” .......................... 159 


IV — Test d’inclinaison antérieure, 
en position debout .................................. lél 
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tubercules pubiens................................ 170 


VIII — Test permettant d’apprécier une fausse inégalité 
de longueur des membres inférieurs, d’origine 
iliaque, en décubitus dorsal........................ 172 
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150 


Tests diagnostiques 


X — Test destiné à mettre en évidence une scoliose 


préexistante:2::..5...8..4. 210 iioufIR 178 
XI — Test paravertébral, en position 

debout:et assise... moule nantes 180 
XII — Le signe de LASEGUE ........................... 183 


XIII — Tests d'élimination d’une lésion en rotation 
coxo-fémorale..................................... 186 
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ligament en Y'de BIGELOW. .. 5 RE RU TT es 0 s 188 
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3. Conditions indispensables à l’exécution 
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R. RICHARD... 204 
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a) Lésion iliaque postérieure ..............++++++... 212 
b) Lésion iliaque antérieure ............++++-....... 212 
c) Subluxations iliaques “up-slip”, 

“out-flare”,“in-flare” ...............s.sessssesese 212 
d) Hypermobilité iliaque.........................e 212 
e) La pseudo-rotation du bassin..................... 212 
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celle-ci est en position neutre................ 226 
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quadriceps fémoraux ......................... 228 
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I-Test mesurant la hauteur des crêtes iliaques 
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Le patient est debout, pieds nus. Le poids de son corps est également réparti 
sur ses deux jambes. Ses pieds sont parallèles. 


Le praticien se place derrière le sujet, un genou à terre, afin d’avoir son regard 
au niveau des crêtes iliaques et place ses deux mains sur les crêtes iliaques pour 
apprécier le niveau de ces dernières. 


Lorsque l’ostéopathe constate une différence de niveau entre les deux crêtes 
iliaques, il pourra s’agir : 


%k 


D'un affaissement plantaire unilatéral. 


* 


D'un flexum ou d’un récurvatum du genou. 


* 


D'une inégalité, fausse ou vraie, de longueur des membres inférieurs. 


Lorsqu'il existe une différence de niveau entre les deux crêtes iliaques, on assiste 
à une bascule pelvienne et une scoliose est fréquemment présente. 


Test mesurant la hauteur des crêtes iliaques 


Tests diagnostiques 


Il - Palpation des épines iliaques 
postéro-supérieures 


— La patiente est debout, pieds nus. Son poids de corps est bien équilibré sur ses 
deux jambes. 


— Le praticien se tient derrière le sujet, un genou à terre, afin d’avoir son regard 
au niveau des crêtes iliaques. 


Appréciation du niveau des épines iliaques postéro-supérieures 


— Pour apprécier le niveau des épines iliaques postéro-supérieures, la pulpe des 
pouces de l’ostéopathe sera dirigée vers le haut, sous les épines iliaques 
postéro-supérieures. 

— Lorsqu'une épine iliaque postéro-supérieure est plus basse que son homologue 


opposée, ce signe peut plaider en faveur d’une rotation iliaque postérieure, avec 
un relâchement musculo-ligamentaire sous-jacent. 


— Lorsqu'une épine iliaque postéro-supérieure est plus haute que son homologue 


opposée, ce signe peut plaider en faveur d’une rotation iliaque antérieure, avec 
une tension musculo-ligamentaire sous-jacente. 


Appréciation du volume des épines iliaques postéro-supérieures 


— Pour apprécier le volume des épines iliaques postéro-supérieures, la pulpe des 
pouces du praticien sera dirigée vers l'avant, sur les épines iliaques postéro- 
supérieures. 


— Lorsqu'une épine iliaque postéro-supérieure est plus volumineuse que son homo- 
logue opposée, ce signe peut plaider en faveur d’une rotation iliaque posté- 
rieure. 


— Lorsqu'une épine iliaque postéro-supérieure est plus effacée que son homo- 
logue opposée, ce signe peut plaider en faveur d’une rotation iliaque antérieure. 


Remarques 


Ces signes ne permettent pas de poser le diagnostic d’une lésion iliaque en rota- 
tion. Ils ne donnent qu’une présomption lésionnelle car la configuration des épines 
iliaques postéro-supérieures est très variable, d’un individu à l’autre et la lésion ostéo- 
pathique articulaire se définit comme une restriction de mobilité, partielle ou totale. 


Seuls, les tests de mobilité permettront, par conséquent, de poser le diagnostic. 
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Appréciation du niveau des épines Appréciation du volume des épines 
iliaques postéro-supérieures iliaques postéro-supérieures 
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Tests diagnostiques 


11 — Palpation des épines iliaques 
antéro-supérieures, en décubitus dorsal 


— La patiente est allongée en décubitus dorsal et le praticien se tient par côté de la 
table. 


— Cette palpation apportera des renseignements précieux pour les lésions iliaques 
en rotation et pour les subluxations iliaques atypiques, en latéralité : “out-flare” 
ou “in-flare”. 

— Dans les lésions iliaques en rotation, antérieure ou postérieure, les deux épines 
iliaques antéro-supérieures ne se situeront pas au même niveau, sur la même 
horizontale. 


— Dans les subluxations iliaques, “in-flare” ou “out-flare”, les deux épines iliaques 
antéro-supérieures se situeront sur la même horizontale, mais les distances de 
l’ombilic aux épines iliaques antéro-supérieures seront inégales. 


a) Lésions iliaques en rotation 
Appréciation du niveau des épines iliaques antéro-supérieures 


— Pour apprécier le niveau des épines iliaques antéro-supérieures, la pulpe des 
pouces de l’ostéopathe, dans l’échancrure séparant les épines iliaques antéro- 
supérieures et les épines iliaques antéro-inférieures, sera dirigée vers la tête du 
sujet. 


— Lorsqu'une épine iliaque antéro-supérieure est plus basse que son homologue 
opposée, ce signe peut plaider en faveur d’une rotation iliaque antérieure, avec 
un relâchement sous-jacent du muscle droit antérieur. 


— Lorsqu'une épine iliaque antéro-supérieure est plus haute que son homologue 
opposée, ce signe peut plaider en faveur d’une rotation iliaque postérieure, avec 
une tension sous-jacente du muscle droit antérieur, au niveau de l’échancrure 
séparant les deux épines iliaques antéro-supérieure et antéro-inférieure. 


Appréciation du volume des épines iliaques antéro-supérieures 


— Pour apprécier le volume des épines iliaques antéro-supérieures, la pulpe des 
pouces du praticien sera dirigée de haut en bas, épousant les épines iliaques 
antéro-supérieures. 


— Lorsqu'une épine iliaque antéro-supérieure apparaît plus volumineuse que son 
homologue opposée, ce signe peut plaider en faveur d’une rotation iliaque anté- 
rieure. 


— Lorsqu'une épine iliaque antéro-supérieure apparaît plus effacée que son homo- 
logue opposée, ce signe peut plaider en faveur d’une rotation iliaque postérieure. 
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D. A 


Appréciation du niveau des épines iliaques antéro-supérieures 


a - 
see © 


<= 


Appréciation du volume des épines iliaques antéro-supérieures 
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Remarques 


— La lésion ostéopathique articulaire se définissant comme une restriction de 
mobilité partielle ou totale, ces signes cliniques ne permettront pas, pour 
autant, de poser le diagnostic de lésion iliaque en rotation. Seuls, les tests de 
mobilité seront souverains en la matière. 


— Ces signes cliniques ne donneront, par conséquent, qu’une présomption lésion- 
nelle, car la configuration osseuse des épines iliaques est très variable, d’un indi- 
vidu à l’autre. 


b) Subluxations iliaques en latéralité, ‘“‘out-flare” ou “in-flare”? 


— Si les distances qui séparent l’ombilic des épines iliaques antéro-supérieures sont 
égales, il n’y a pas de subluxations iliaques en latéralité. 


— Si ces distances sont inégales, l’ostéopathe devra pratiquer le test d’inclinaison 
antérieure, en position debout, pour connaître le côté en restriction de mobilité 
et pouvoir conclure soit à une subluxation “in-flare”, soit à une subluxation “out- 
flare”. 


— La distance la plus courte correspondra à une éventuelle subluxation iliaque 
“in-flare” et la distance la plus grande, à une éventuelle subluxation iliaque 
“out-flare”. 
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LÉSIONS ILIAQUES EN ROTATION 


ilium 


En décubitus dorsal antérieur 
ilium postérieur 
QE. - it À 
D G G 
normal anormal 
SUBLUXATIONS ILIAQUES EN LATÉRALITÉ 
Out-flare 


en décubitus dorsal In-flare 


4 LETE 


D G D 

normal anormal 
Y  Ombilic 
AA EJIAS. 
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IV -Test d’inclinaison antérieure, en position debout 


— Ce test de mobilité nous indiquera le côté en restriction de mobilité articulaire, 
qui se situera du côté de l'ascension de l’épine iliaque postéro-supérieure, mais 
il ne nous donnera pas la nature de la lésion ou de la subluxation. 


— Îl pourra s’agir : 


* D'une lésion iliaque en rotation, antérieure ou postérieure. 


*_ D'une subluxation iliaque “up-slip”, “in-flare”, “out-flare”. 


*_ Ou d’une subluxation pubienne, supérieure ou inférieure. 


C'est la raison pour laquelle, il sera nécessaire de pratiquer d’autres tests de mobi- 
lité complémentaires, pour préciser la nature de la lésion ou de la subluxation. 


— Pour que les informations fournies par ce test soient fiables, il faudra préalable- 
ment tenir compte de l'existence éventuelle : 


*_ D'une inégalité de longueur des membres inférieurs. 


* 


D'un affaissement plantaire unilatéral. 


* 


D'un flexum ou d’un récurvatum du genou. 


* D'une asymétrie de rétraction des muscles ischio-jambiers et notamment 


du biceps crural. 


— En outre, pendant son exécution, le praticien devra veiller, lors de l’inclinaison 
antérieure du buste, à ce que le patient ne fléchisse pas un genou, par suite de 
la rétraction des ischio-jambiers. 


— En pathologie ostéopathique, l’ordre de fréquence le plus souvent rencontré est 
le suivant : 


* 


Rotation iliaque postérieure. 


* 


Rotation iliaque antérieure. 


k 


Subluxation pubienne supérieure. 


% 


Subluxation iliaque “up-slip”. 


# 


Subluxation pubienne inférieure. 


%* 


Subluxations iliaques “out-flare” ou “in-flare”. 


— Le patient est debout, en station légèrement écartée, pieds nus et parallèles. 
Le poids de son corps doit être également réparti sur les deux jambes. 


— Le praticien se place derrière le sujet, un genou en terre. Ses pouces se logent 
sous les épines iliaques postéro-supérieures; la pulpe de ses pouces est dirigée 
vers le haut. 
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Tests diagnostiques 


Vérification de l’existence éventuelle Vérification de l’existence éventuelle 
d’un affaissement plantaire unilatéral d’un flexum ou d’un récurvatum du genou 
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Vérification de l’existence éventuelle 
d’une rétraction asymétrique des muscles ischio-jambiers 


ns en 


A 


Vérification de l’existence éventuelle d’une inégalité 
de longueur des membres inférieurs 
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L'ostéopathe demande au patient d’incliner son buste en avant, progressive- 
ment et lentement, le plus bas possible, tout en gardant les genoux tendus. Pen- 
dant l’inclinaison en avant, le praticien se redresse progressivement pour suivre 
le mouvement des épines iliaques postéro-supérieures. 


Le praticien compare le mouvement ascensionnel des épines iliaques postéro- 
supérieures et guette l'ascension éventuelle d'une des deux épines, par rapport 
à son homologue opposée. 


Si le praticien constate préalablement une asymétrie de rétraction des ischio- 
jambiers et, notamment du biceps crural, l’ostéopathe devra supprimer cette 
asymétrie, par une technique de normalisation appropriée, avant de pratiquer le 
test d’inclinaison antérieure. 


L'effet de cette normalisation sera éphémère et ne se justifiera que pour les 
besoins du test. 


Ce test d’inclinaison antérieure devra être complété par le test de DOWNING, pour 
préciser la nature de la lésion iliaque en rotation, antérieure ou postérieure. 


Lorsque le test d’inclinaison antérieure est positif et que le test de DOWNING est 
négatif, il pourra alors s’agir d’une subluxation iliaque ou pubienne et la nature 
de la subluxation sera précisée par l’interrogatoire (notion traumatique) et par 
d’autres signes cliniques. 


Le test d’inclinaison antérieure, en position assise, donne une présomption de 
lésion sacrée et ne concerne pas les lésions iliaques, ni les subluxations iliaques 
et pubiennes. 


165 


Lésions ostéopathiques iliaques 


V =Test mesurant la hauteur des tubérosités 
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ischiatiques 


Le patient est allongé en procubitus. 


L'ostéopathe s’installe en bout de table ou par côté et place la pulpe de ses 
pouces dans les plis sous fessiers, pour entrer en contact avec les tubérosités 
ischiatiques. 


Le praticien compare le niveau des deux tubérosités ischiatiques, afin de déter- 
miner si l’une des deux est plus haute que l’autre. 


Lorsqu'une tubérosité ischiatique est ascensionnée, ce signe plaide en faveur 
d’une subluxation iliaque “up-slip” et méritera d'être confirmée par : 
* Le test d’inclinaison antérieure, en position debout. 


+ L'investigation de la tension des grands ligaments sacro-sciatiques. 


% 


La règle de RINGER (lésion des trois points hauts), en décubitus dorsal. 


L'interrogatoire, mettant en évidence une étiologie traumatique précise, 
telle qu’une chute sur le siège ou sur les pieds. 


Tests diagnostiques 


Test mesurant la hauteur des tubérosités ischiatiques 
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VI — Évaluation de la tension des grands ligaments sacro- 
sciatiques 


_ Sj le test mesurant la hauteur des tubérosités ischiatiques donne une présomp- 
tion de subluxation iliaque “up-slip”, l'ostéopathe devra évaluer la tension des 
grands ligaments sacro-sciatiques. 


__ Du côté de la subluxation iliaque “up-slip”, la tubérosité ischiatique sera ascen- 
sionnée et le grand ligament sacro-sciatique sera relâché, par rapport au côté 
opposé. 

— Le patient est allongé en procubitus et le praticien se place en bout de table ou 
par côté. 

— Dans un premier temps, le pouce de l'ostéopathe prend contact avec la tubéro- 
sité ischiatique droite. Une fois ce contact établi, le pouce contourne, en dedans, 
la tubérosité ischiatique droite, pour entrer en contact avec le prolongement 
falciforme du grand ligament sacro-sciatique, à la face interne de l’ischion. 


- Le praticien répète la même manœuvre à gauche et compare la tension des 
ligaments sacro-sciatiques droit et gauche. 

__ Dans l'éventualité d’une subluxation iliaque “up-slip”, le diagnostic méritera 
d'être complété par : 


* 


Le test mesurant le niveau des tubérosités ischiatiques. 
* Le test d’inclinaison antérieure, en position debout. 
* La règle de RINGER. 


L'interrogatoire, faisant ressortir l'étiologie traumatique. 


Vue postérieure 


Normal Subluxation iliaque “UP-SLIP” 
Sacrum «Up-slip » à droite 
Sacrum 


\ / D 
/\ D G | D 
/ / À 
Grand ligament 
\ sacro-sciatique droit 
relâché et ascensionné 

\ Grands ligaments Tubérosités 

\ sacro-sciatiques ischiatiques 

\ \/ + * 


G 


% 


168 


Tests diagnostiques 


Évaluation de la tension du grand ligament sacro-sciatique droit 
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VII - Test permettant d’apprécier la position des 
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tubercules pubiens 


Le mouvement physiologique des branches pubiennes s'effectue autour d’un 
axe transverse pubien, horizontal. Il s’agit d'une rotation des branches 
pubiennes, suivant les mouvements de conversions iliaques antéro-postérieure, 
pendant la marche. 


La symphyse pubienne est une amphiarthrose très peu protégée. Son intégrité 
dépend de l’état d'équilibre et de tension idéale des muscles abdominaux et des 
adducteurs de la cuisse. 


Les subluxations pubiennes, supérieure et inférieure, s'organisent sur un axe 
antéro-postérieur et la subluxation pubienne supérieure est, de loin, la plus fré- 
quente. 


Une subluxation pubienne, supérieure ou inférieure, peut entraîner secondaire- 
ment une rotation iliaque correspondante, mais l'inverse n'est pas vrai. 


Les subluxations pubiennes peuvent être primaires traumatiques ou secondaires 
à une lésion ostéopathique des membres inférieurs, se répercutant sur LS 
(innervation des muscles abdominaux et d’une partie des muscles adducteurs de 
la cuisse, notamment le droit interne). 


Le patient est allongé en décubitus dorsal, vessie vide. 


Afin de ne pas surprendre le sujet, le praticien prend un contact avec la paume 
de sa main sur l'abdomen du patient, près du bord supérieur de la symphyse 
pubienne. 


Le bord supérieur de la symphyse pubienne étant localisé, l’ostéopathe place 
ses deux index, espacés d'environ 1 cm, sur les tubercules pubiens. 


La palpation des index doit être assez profonde pour atteindre la surface 
osseuse et le praticien déplacera latéralement ses doigts pour être certain, de 
part et d’autre de la symphyse pubienne, de la présence des tubercules pubiens. 


L'ostéopathe comparera la position des tubercules pubiens. 


S'il existe une subluxation pubienne, un des deux index pourra apparaître plus 
haut que l’autre. Afin de connaître le côté en restriction de mobilité, le praticien 
devra pratiquer le test d’inclinaison antérieure, en position debout, pour savoir 
s’il s’agit d’une subluxation pubienne supérieure où inférieure. 


Il faudra se méfier des asymétries fréquentes des rebords pubiens, surtout chez 
la multipare. 


Tests diagnostiques 


Localisation des tubercules pubiens sur le squelette 


Localisation des tubercules pubiens sur le sujet 
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VIII - Test permettant d’apprécier une fausse inégalité 
de longueur des membres inférieurs, d’origine 
iliaque, en décubitus dorsal 


— Le diagnostic différentiel entre les fausses et les véritables inégalités de longueur 
des membres inférieurs, anatomiques ou géniques, sera traité au chapitre XXI de 
cet ouvrage. 


— Lorsque le test est pratiqué en décubitus dorsal, l’origine de la fausse inégalité 
de longueur des membres inférieurs est plus volontiers iliaque, car le patient 
repose sur son sacrum et ses ailes iliaques sont relativement libres. 


__ Concernant les lésions iliaques, les subluxations iliaques et pubiennes, l'appa- 
rence clinique de fausse inégalité de longueur des membres inférieurs pourra 
être imputable à : 


*+ 


Une rotation iliaque postérieure. 
Une rotation iliaque antérieure. 
Une subluxation iliaque “up-slip”. 


Un subluxation pubienne supérieure. 


# 


Une subluxation pubienne inférieure. 


_ Les subluxations iliaques en latéralité, “in-flare” ou “out-flare”, n'entraînent pas 
d'apparence de fausse inégalité de longueur des membres inférieurs. 


- Le patient est allongé en décubitus dorsal. Pour éviter des adhérences et des 
erreurs d'interprétation, l’ostéopathe demande au sujet de fléchir ses deux 
jambes, talons réunis, de soulever ses fesses et de les reposer, pendant qu'il sai- 
sit les chevilles et allonge ses deux jambes sur la table. 


— Le praticien se tient en bout de table et empaume les talons du sujet qu'il main- 
tient en traction. Il compare ensuite le niveau des malléoles internes, faisant fré- 
quemment l’objet d’asymétrie, et surtout le niveau des talons, beaucoup plus 
fiable. 


— Cette apparence de fausse inégalité pourra également être objectivée en procu- 
bitus : bien que, dans cette position, l’origine de la fausse inégalité soit plus 
volontiers sacrée : le sujet reposant sur ses ailes iliaques et son sacrum étant 
relativement libre. 


ÊT2 


Tests diagnostiques 


Test permettant d’apprécier une fausse inégalité 
de longueur des membres inférieurs d’origine iliaque 
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IX 


- Palpation des sillons sacro-iliaques et des angles 


sacrés (S5) 


A. Sillons sacro-iliaques 
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Lorsqu'un sillon sacro-iliaque apparaît plus profond que son homologue 
opposé, cette découverte peut évoquer : 


* 


Une rotation iliaque postérieure. 


+ Une torsion sacrée en avant : gauche-gauche ou droite-droite. 


# 


Un sacrum antérieur unilatéral. 


* 


Une subluxation sacrée en rotation antérieure pure, d’étiologie trauma- 
tique. 


Lorsqu'un sillon sacro-iliaque apparaît plus effacé que son homologue 
opposé, cette découverte peut être symptomatique : 

* D'une rotation iliaque antérieure. 
* D'une torsion sacrée en arrière : gauche-droite ou droite-gauche. 


*_ D'un sacrum postérieur unilatéral. 


Lorsque les deux sillons sacro-iliaques sont profonds, cette découverte 
peut correspondre : 


+ 


À un sacrum bilatéral antérieur. 

* À un “depressed-sacrum”. 
Lorsque les deux sillons sacro-iliaques sont effacés, cette découverte peut 
être en relation avec : 


+ Un sacrum bilatéral postérieur chez l'enfant, fréquent dans la période pré- 
ambulatoire. 


* Un sacrum bilatéral postérieur chez l'adulte, beaucoup plus rare, nécessi- 
tant un traumatisme à l’origine, une raideur ou une inversion de courbure 
lombaire. 


Tests diagnostiques 


B. Angles sacrés (S5) 


Lorsqu'un angle sacré apparaît postérieur et proéminent, par rapport à son 
homologue opposé, cette découverte peut évoquer : 


% 


- Une torsion sacrée en avant : gauche-gauche ou droite-droite. 


% 


Une subluxation sacrée, d’étiologie traumatique, en rotation antérieure pure. 


— Lorsqu'un angle sacré apparaît antérieur et effacé, par rapport à son 
homologue opposé, cette découverte peut être en relation avec : 


% 


Une torsion sacrée en arrière : gauche-droite ou droite-gauche. 


— Lorsqu'un angle sacré apparaît inférieur et plus bas, par rapport à son 
homologue opposé, cette découverte peut être symptomatique : 


*_ D'un sacrum antérieur unilatéral. 


* D'une subluxation sacrée, d’étiologie traumatique, en inclinaison latérale 


pure. 


— Lorsqu'un angle sacré apparaît supérieur et plus haut, par rapport à son 
homologue opposé, il peut s’agir : 


* D'un sacrum postérieur unilatéral. 


— Lorsque les deux angles sacrés apparaissent bilatéralement postérieurs et 
proéminents, cette découverte peut évoquer : 


% 


Un sacrum bilatéral antérieur. 


* 


Un “depressed-sacrum”. 


— Lorsque les deux angles sacrés apparaissent bilatéralement antérieurs et 
effacés, cela peut signifier : 


*_ Un sacrum bilatéral postérieur pré-ambulatoire chez l'enfant. 


* Un sacrum bilatéral postérieur, plus rare chez l'adulte, traumatique ou 


accompagnant une raideur ou une inversion de courbure lombaire. 


C. Description 


— Le patient est allongé en procubitus. 
— L’'ostéopathe se place par côté. 


— Les pouces du praticien palpent les épines iliaques postéro-supérieures et 
glissent ensuite dans les sillons sacro-iliaques, afin d'apprécier comparativement 
leur profondeur. 


— Le praticien apprécie la position des angles sacrés et essaie de savoir si la défor- 
mation la plus évidente est inférieure, supérieure, postérieure ou antérieure. 
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Palpation des sillons sacro-iliaques 
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Tests diagnostiques 


Palpation des angles sacrés, en procubitus 


Lésions ostéopathiques iliaques 


X — Test destiné à mettre en évidence une scoliose 
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préexistante 


Le patient est debout, en station légèrement écartée, pieds parallèles. Le poids 
de son corps doit être également réparti sur ses deux pieds. 


L'ostéopathe se place derrière le sujet et lui demande de se mettre en position 
hanchée à droite, puis à gauche. 


En l'absence de scoliose préexistante, la colonne lombaire s’infléchit harmo- 
nieusement à droite, puis à gauche : 


*__ Appui unipodal gauche : convexité lombaire droite. 
*_ Appui unipodal droit : convexité lombaire gauche. 


En présence d’une scoliose lombaire ou dorso-lombaire préexistante, la colonne 
lombaire ne s’infléchira que dans le sens de la courbure scoliotique. 


Prenons, par exemple, une scoliose lombaire convexe à gauche : 
*_ Appui unipodal droit : la convexité lombaire gauche se majore. 


* Appui unipodal gauche : la colonne lombaire rejoint la verticale, mais la 
courbure ne s’inverse pas. 


Tests diagnostiques 


Appui unipodal droit : Appui unipodal gauche : 
la convexité lombaire gauche se majore la colonne lombaire rejoint la verticale, 
mais la courbure ne s’inverse pas 
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XI-Test paravertébral, en position debout et assise 
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Les muscles extenseurs paravertébraux haubanent, de part et d'autre, la colonne 
vertébrale, occupent les gouttières vertébrales et sont parallèles au rachis. 


Dans ce test, en position debout, puis assise, l’ostéopathe doit observer le main- 
tien, l’aggravation ou la disparition d’une déviation latérale rachidienne. 


Le test d’inclinaison antérieure, en position debout, fait intervenir les membres 
inférieurs et les ailes iliaques. 


Le test d’inclinaison antérieure, en position assise, ne fait intervenir que le 
sacrum, relié au crâne par un lien inélastique : la dure-mère spinale, permettant 
de comprendre l’interdépendance fonctionnelle crânio-sacrée. 


Le patient est debout, en station légèrement écartée, pieds nus et parallèles. 


L'ostéopathe, assis ou debout, s’installe derrière lui afin d'observer le compor- 
tement du rachis dorso-lombaire pendant l’inclinaison antérieure du buste. 


Le poids du corps du sujet est également réparti sur les deux jambes et ses 
talons sont à la verticale des hanches. 


Le praticien demande au patient d’incliner son buste en avant, progressive- 
ment et lentement, le plus loin possible en avant, tout en gardant les genoux 
tendus. Pendant l’inclinaison antérieure, les bras du sujet pendent librement 
par côté. 


L'ostéopathe compare les tensions des masses musculaires paravertébrales, à 
droite et à gauche, pendant l’inclinaison antérieure du buste. 


Si une asymétrie tensionnelle paravertébrale se manifeste, le praticien répète le 
même test d’inclinaison en position assise, afin d'observer et de comparer à 
nouveau le comportement du rachis dorso-lombaire. 


Tests diagnostiques 


Test paravertébral, en position assise 
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Interprétations 
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Classiquement, on considère que lorsqu'une déviation latérale rachidienne 
dorso-lombaire s’efface lors de l’inclinaison antérieure du buste, il s’agit 
d’une attitude scoliotique, non structurale ou de l’asymétrie fonctionnelle du 
droitier ou du gaucher et que, lorsqu'elle persiste, il s’agit d’une scoliose struc- 
turale. 


En ostéopathie, le test d'inclinaison antérieure, en position debout, ne suffira 
pas pour connaître l’origine, haute ou basse, de la déviation latérale vertébrale 
et devra être complétée par le test d’inclinaison, en position assise. 


Si la déviation latérale rachidienne se maintient ou se majore dans le test en 
position debout et disparaît dans le test en position assise : 


* La déviation vertébrale proviendra du bas, au niveau des membres infé- 
rieurs et de la statique pelvienne. 


Si la déviation latérale rachidienne se maintient ou se majore dans le test en 
position assise et disparaît dans le test en position debout : 


* La déviation vertébrale proviendra du haut, par l'intermédiaire de la dure- 
mère spinale. 


Si la déviation latérale rachidienne persiste à la fois dans le test en position 
debout et dans le test en position assise, selon l'importance de la déformation 
constatée, l’origine sera plus volontiers haute ou basse. 


Tests diagnostiques 


XII — Le signe de LASEGUE 


Classiquement, le signe de LASEGUE permet de mettre en évidence une inflamma- 
tion du nerf sciatique consécutive à une protusion discale postérieure ou postéro- 
latérale. Il s’agit, en fait, d'élever progressivement et lentement le membre inférieur 
tendu du sujet, en décubitus dorsal : 


Ph. Lés:..,e D  ——) Phslés: 
Protusion discale Sciatique 


Signe de LASEGUE (Protusion discale) 
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Le pyramidal du bassin étant abducteur, lorsque nous obtenons un signe de 
LASEGUE en adduction, nous pouvons affirmer qu'il s’agit d'un phénomène lésionnel 


du pyramidal : 
Ph. Lés. —%w Ph. Lés. 
Pyramidal Sciatique 


Signe de LASEGUE en ADDUCTION (Pyramidal du bassin) 
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Tests diagnostiques 


Interprétation du signe de Lasegue 


1. - Classiquement, le signe de LASEGUE permet de mettre en évidence une inflam- 
mation du nerf sciatique consécutive à une protusion discale. Il s’agit d’une élé- 
vation progressive et lente du membre inférieur tendu, sur le sujet en décubitus 


dorsal. 
Ph. Lés. > Ph. Lés. 
(protusion discale) (sciatique) 


& 


TR 
ef KAPANDIJI) 


2.- Dans le concept ostéopathique, le pyramidal du bassin étant abducteur, 
lorsque nous obtenons un signe de LASEGUE en ADDUCTION nous pouvons 
affirmer qu'il s’agit d’un phénomène lésionnel du pyramidal. 


Ph. Lés. (pyramidal) > Ph. Lés. (sciatique) 
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XIII - Tests d'élimination d’une lésion en rotation coxo- 
fémorale 


Ier test : 


La patiente est en décubitus dorsal et le praticien effectue une rotation passive 
coxo-fémorale. L'ostéopathe compare les rotations interne et externe. 


2° test : 
1°" temps : 


La patiente se tient sur la jambe gauche, par exemple. Celle-ci supporte le poids 
de son corps. Son autre jambe, droite, est tendue devante elle. L'ostéopathe lui 
demande de tourner son pied droit en rotation interne, puis externe, au maximum 
de ses possibilités. Le praticien observe et note un éventuel déficit en rotation 
interne ou externe. 


st AS 


DE A RU. 


Test en rotation interne de l’articulation 
coxo-fémorale droite 
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Test en rotation externe de l’articulation 
coxo-fémorale droite 


2° temps : 


La même manœuvre se répète sur l’autre jambe, afin de rendre l’étude comparative. 
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XIV = Les ligaments de la hanche et le test de 
DOWNING 


Le test de DOWNING ne met en jeu que les éléments non contractiles de l’articula- 
tion coxo-fémorale. C'est la raison pour laquelle nous ferons un rappel anatomique 
des ligaments de la hanche, d’après TESTUT, avant d'aborder l'étude du test de DOW- 


NING. 


A. Les ligaments de la hanche 


Ils sont au nombre de quatre : 
* Le ligament de BERTIN ou ilio-fémoral. 
* Le ligament ischio-fémoral. 
* Le ligament pubo-fémoral. 


* Le ligament rond. 
Nous insisterons sur la description anatomique des ligaments ischio-fémoral et ilio- 
fémoral, en omettant volontairement le ligament rond et le ligament pubo-fémoral 
qui ne présentent aucun caractère décisif dans la réalisation et l'interprétation du test 


de DOWNING. 


1. Le ligament ilio-fémoral ou de BERTIN encore appelé : 
ligament en Y de BIGELOW 


__ L'intervention de ce ligament, dans le test de DOWNING, est capitale. 


Ce ligament prend naissance au-dessous de l’épine iliaque antéro-inférieure, au- 
dessous, par conséquent, du tendon direct du muscle droit antérieur de la cuisse. De 
là, se portant en bas et en dehors, il se déploie à la manière d’un large éventail et 
vient se terminer, par sa base, sur cette ligne rugueuse désignée sous le nom de ligne 
oblique du fémur. 

Cet éventail fibreux, relativement mince à sa partie moyenne, est au contraire très 
épais dans sa portion supérieure et dans sa portion inférieure, lesquelles, de ce fait, 
acquièrent, pour ainsi dire, la valeur de deux faisceaux distincts : 


a) Le faisceau supérieur ou ilio-prétrochantérien 


Suivant un trajet presque horizontal, il longe le côté supérieur de la capsule et vient 
s'attacher, en dehors, sur le bord antérieur du grand trochanter, immédiatement 
au-dessous du tendon du petit fessier avec lequel, du reste, il se confond plus ou 


Tests diagnostiques 


moins : une saillie rugueuse, le tubercule prétrochantérien, marque assez souvent 
cette insertion externe du ligament. 


Le faisceau ilio-prétrochantérien, relativement très court, mais remarquable par sa 
force et sa résistance, mesure de 8 à 10 mm d'épaisseur, quelques fois plus. Il limite 
les mouvements d’adduction et de rotation en dehors. 


b) Le faisceau inférieur ou ilio-prétrochantinien 


Il descend presque verticalement sur le côté antéro-interne de la capsule articu- 
laire, en se tordant légèrement sur son axe et vient se fixer, par son extrémité infé- 
rieure, à la partie inférieure de la ligne oblique, un peu en avant du trochin. 


Plus mince que le précédent (il ne mesure guère que 4 où 5 mm d'épaisseur), mais 
encore très fort et très résistant, le faisceau inférieur du ligament ilio-fémoral se tend 
dans l’extension de la cuisse sur le bassin et, par conséquent, limite ce mouvement. 


2. Le ligament ischio-fémoral 


Le ligament ischio-fémoral est situé à la partie postérieure et inférieure de l’articu- 
lation. Les faisceaux fibreux qui le constituent prennent leur origine dans la gouttière 
sous-cotyloïdienne et sur la portion du sourcil cotyloïdien qui est située au-dessus de 
cette gouttière. De là, ils se dirigent obliquement en dehors et en haut, se terminant 
comme suit : 


— Les uns et c’est le plus grand nombre, se ramassent en une sorte de bandelette 
qui croise obliquement la face supérieure du col et vient se fixer sur le rebord 
antérieur de la partie digitale du grand trochanter, immédiatement en avant du 
tendon terminal de l’obturateur interne. 


— Les autres, ceux qui répondent à la partie inférieure du ligament, se mêlent aux 
fibres circulaires de la capsule et, peu à peu, se confondent avec elles. C’est à 
ce dernier groupe de fibres que certains auteurs donnent le nom, parfaitement 
justifié du reste, de ligaments ischio-capsulaires. 


Le ligament ischio-fémoral limite les mouvements de rotation du fémur en dedans. 
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ARTICULATION COXO-FÉMORALE (L. TESTUT) 


Tendon direct et tendon réfléchi 
du droit antérieur de la cuisse 


Petit fessier 


Ligament de BERTIN avec son 
faisceau supérieur et inférieur 


4 Canal sous-pubien 


Bourse 
séreuse à : 
du petit Ligament Bandelette sous-pubienne 
fessier pubo- 
fémoral 


Membrane obturatrice 


Bourse séreuse 
du psoas-iliaque 
Tendon réfléchi du 
Vue antérieure droit antérieur 
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B. Le test de DOWNING 


Carter Harrison DOWNING M.D., D.O. 
Author of “Principles and practice of osteopathy” 1935. 


Former Director of clinics and Professor of Technicology “Massachussetts 
College of Osteopathy”. 


Former associate Professor of Osteopathic Diagnosis and Technicology 
“American School of Osteopathy”. 


— Ce test est souverain pour préciser la nature des lésions iliaques en rotation. 


— Ce test ne fait intervenir que les éléments non contractiles de l’articulation : 


* 


Ligament ilio-fémoral. 


* 


Ligament ischio-fémoral. 


* __ Ligament pubo-fémoral, à un degré moindre. 


* 


La capsule. 


% 


Et le bras de levier osseux fémoral. 


— Lors de l'étude des ligaments, dans les tests d’allongement et de raccourcisse- 
ment, nous insisterons sur la prépondérance des ligaments ilio-fémoral et ischio- 
fémoral, en omettant volontairement le ligament pubo-fémoral, dont 
l'intervention ne revêt pas un caractère décisif dans l'exécution et l'interprétation 
de ce test; bien qu'il soit relativement plus tendu selon l’abduction ou l’adduction. 


— Deux types de tests sont nécessaires : 


I. Le test d’allongement 


Il est produit par l'association de trois mouvements de la hanche : 
*  Adduction. 


# 


Flexion au zénith de la hanche. 


*_ Rotation externe. 


Sur le plan ligamentaire, l'association de ces trois mouvements nous donne : 


* 


Une détente du ligament ischio-fémoral. 


# 


Une tension du ligament de BERTIN. 


C'est le ligament en «Y» de BERTIN qui est responsable de l'allongement du 
membre inférieur. 
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DOWNING : TEST D'ALLONGEMENT (LA. KAPAND]I) 


1.- ADDUCTION DE LA HANCHE 


Ligament 
ischio- 
fémoral 


relâché 
| | 
= Faisceau inférieur 
ilio-fémoral tendu \ 
(ilio-prétrochantinien) 


2.- ROTATION EXTERNE DE LA HANCHE 


Faisceau supérieur ilio-fémoral tendu 
ilio-prétrochantérien) | 


Faisceau supérieur ilio-fémoral tendu 
(ilio-prétrochantérien) 


\ 
(, À 
TÀ LIN 
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| 
Ü 
Faisceau inférieur  S, - é 
ilio-fémoral tendu 3 pr 
(ilio-prétrochantinien) de, LT} “ 
\ {- 
Ligament  - \ À 


ischio-fémoral relâché | 
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Le membre inférieur est d’abord porté en adduction, ce qui a pour effet : 
*_ D'ouvrir l'articulation sacro-iliaque. 


* Et de mettre en tension le ligament en «Y». 


puis, ce même membre inférieur est ensuite porté en flexion et en rotation 
externe, ce qui a pour effet : 


*_ D’augmenter la tension du ligament de BERTIN, entraînant alors l'aile iliaque 


en avant et rallongeant la jambe homologue. 


À cette action ligamentaire, s'associe celle du bras de levier osseux fémoral qui, par 
l’adduction, dégage l’interligne sacro-iliaque et qui, par la rotation externe effectuée 
en adduction, pousse sur le cotyle, de telle sorte que l’aile iliaque a tendance à s’an- 
térioriser. 


Test d’allongement du membre inférieur gauche 
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EC lllites 


Test d’allongement du membre inférieur gauche 


Test d’allongement du membre inférieur gauche 
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Tests diagnostiques 


Technique d’annulation de l’allongement du membre inférieur gauche 
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Résultat de la manœuvre d’annulation de lallongement du membre inférieur gauche : 
les membres inférieurs sont redevenus égaux 


2. Le test de raccourcissement 


Ce test est produit par l'association de trois mouvements au niveau de la hanche : 
*__ Abduction sur le plan horizontal de la table. 
*_ Flexion au zénith de la hanche. 
*_ Rotation interne. 
Sur le plan ligamentaire, l’association de ces trois mouvements nous donne : 
* Une détente du ligament de BERTIN. 
* Une tension du ligament ischio-fémoral. 


C'est surtout le ligament ischio-fémoral qui est responsable du raccourcissement 
du membre inférieur. 
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DOWNING :TEST DE RACCOURCISSEMENT (LA. KAPANDI]I) 


1.- ABDUCTION DE LA HANCHE 
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Le membre inférieur est d'abord porté en abduction, sur le plan horizontal de la 
table, ce qui a pour effet de : 


*_ Tendre le ligament ischio-fémoral. 


Puis, ce même membre inférieur, genou fléchi, est ensuite porté en flexion au 
zénith de la hanche et en rotation interne, ce qui produit : 


* Un mouvement de rotation iliaque. 


* Et une majoration de la tension du ligament ischio-fémoral. 


Ainsi, l'aile iliaque est entraînée en arrière, produisant, de ce fait, un raccourcisse- 
ment de la jambe homologue. 


À cette action ligamentaire, s'associe celle du bras de levier osseux fémoral qui, 
par la tête fémorale, lors de l’abduction et surtout de la rotation interne, exerce 
une pression sur le cotyle, de telle sorte que l'aile iliaque s'en trouve sollicitée en 
arrière. 


Ce test permet, d’une manière infaillible, de confirmer ou d’infirmer l'existence 
d’une lésion iliaque en rotation, à condition que son exécution soit parfaite, que les 
longueurs des membres inférieurs aient été préalablement notées et qu'aucun muscle 
ne participe à ce test. 


Lors du mouvement d’allongement ou de raccourcissement, la rotation externe ou 
interne s'effectue par une pression tibiale et non fémorale. 


Test de raccourcissement du membre inférieur gauche 
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Tests diagnostiques 


Test de raccourcissement du membre inférieur gauche 
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Résultat du test de raccourcissement : le membre inférieur gauche se raccourcit 


tedioctati danses 
2111111154 


Technique d’annulation du raccourcissement du membre inférieur gauche 
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Résultat de la manœuvre d’annulation du raccourcissement du membre inférieur gauche : 
les membres inférieurs sont redevenus égaux 


3. Conditions indispensables à l’exécution du test de DOWNING 


— Le praticien doit, préalablement, investiquer la longueur des membres inférieurs 
du patient, afin de pouvoir interpréter les résultats obtenus par les tests d’allon- 
gement et de raccourcissement. 


Le sujet étant en décubitus dorsal, l’ostéopathe devra observer l'ouverture des 
pieds du patient et noter le degré de rotation interne ou externe. 


En testant les rotations internes et externes, par l'intermédiaire des chevilles, le 
praticien devra éliminer l'existence d’une éventuelle rigidité capsulaire coxo- 
fémorale ou d’une lésion en rotation coxo-fémorale, imputable au ligament rond. 


L'exécution du test de DOWNING devra être parfaite et passive, sans la partici- 
pation musculaire du patient. 
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4. Interprétations du test de DOWNING 


En vertu du principe qui veut qu’une lésion se déplace toujours plus volontiers dans 
son sens lésionnel, que dans le sens inverse et en tenant compte de l'égalité ou de 
l’inégalité préexistante de longueur des membres inférieurs : 


a) Lésion iliaque postérieure 
— Au test de raccourcissement : la jambe se raccourcira. 


— Au test d’allongement : la jambe ne s’allongera pas (2° degré) ou peu 
(1 degré), par rapport à l'amplitude du raccourcissement homologue obtenu et 
comparativement avec le côté opposé. 


b) Lésion iliaque antérieure 
— Au test d’allongement : la jambe s’allongera. 


— Au test de raccourcissement : la jambe ne se raccourcira pas (2° degré) ou peu 
(12' degré), par rapport à l’amplitude de l'allongement homologue obtenu et 
comparativement avec le côté opposé. 


»» 66° 


c) Subluxations iliaques “up-slip”, ‘“‘out-flare”’, ‘“in-flare” 
q p-S!ip 


Le test de DOWNING ne sera d’aucune utilité, car il ne s’agit pas d’une lésion (exa- 
gération de la physiologie), mais d’une subluxation, supposant nécessairement une 
étiologie traumatique ou une anomalie de conformation auriculaire. 


d) Hypermobilité iliaque 


— L'hypermobilité ne doit pas être considérée comme une lésion ostéopathique ; 
celle-ci se définissant par une restriction de mobilité articulaire, partielle ou 
totale. 


— L'hypermobilité iliaque bilatérale est rare. 


— L'hypermobilité iliaque unilatérale doit être interprétée comme une compensa- 
tion d’une restriction de mobilité opposée. 
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e) La pseudo-rotation du bassin 


— I ne s’agit pas d’une lésion iliaque, ni d’une lésion sacrée. Il s’agit d’une lésion 
lombaire de groupe, du type F.S.R., qui se produit par l'intermédiaire du muscle 
psoas d’un côté et du muscle iliaque de l’autre. 


— Le test de DOWNING s'avère, par conséquent, négatif. Les allongements et les 
raccourcissements sont normaux. 


Remarques 


— Après normalisation de la lésion, le test de DOWNING pourra être à nouveau uti- 
lisé, afin de vérifier le caractère effectif de la normalisation et, par conséquent, 
la restauration du jeu articulaire iliaque. 
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XV - Le test de DOWNING inversé : 


Le 
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(A. PHILIPPE et R. RICHARD) 


Le patient est allongé en procubitus. 


Le praticien devra préalablement investiguer la longueur des membres infé- 
rieurs, pour pouvoir interpréter les résultats du test d’allongement et du test de 
raccourcissement. 


Ce test comprend deux temps et permet le diagnostic d’une lésion iliaque en 
rotation. 


Il s’agit de pratiquer une flexion de la jambe sur la cuisse, associée à une rota- 
tion interne ou externe de la jambe, en exerçant une poussée sur le cotyle, par 
l'intermédiaire du bras de levier fémoral. 


Test de raccourcissement à droite : flexion de la jambe sur la cuisse, 
associée à une rotation interne, qui correspond à une rotation externe de 
la hanche droite : La jambe droite se raccourcit. 


DOWNING INVERSÉ : test de «flexion + rotation interne de la jambe droite » 


Tests diagnostiques 


DOWNING INVERSÉ : test de «flexion + rotation interne de la jambe droite » 


DOWNING INVERSÉ : résultat du test de «flexion + rotation interne de la jambe droite » : 
le membre inférieur droit se raccourcit 


205 


Lésions ostéopathiques iliaques 


DOWNING INVERSÉ : technique d’annulation du raccourcissement du membre inférieur droit 


Les membres inférieurs sont redevenus égaux 
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TEST DE DOWNING INVERSÉ (A. PHILIPPE ET R. RICHARD) 


Flexion de la jambe droite 
| + Rotation interne de la jambe droite 


= Rotation externe de la hanche droite 
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2. Test d’allongement à droite : flexion de la jambe sur la cuisse, associée à 
une rotation externe, qui correspond à une rotation interne de la hanche 
droite : La jambe droite s’allonge. 
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Tests diagnostiques 


Le membre inférieur droit s’allonge 


Technique d’annulation de l’allongement du membre inférieur droit 
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Les membres inférieurs sont redevenus égaux 
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TEST DE DOWNING INVERSÉ (A. PHILIPPE ET R. RICHARD) 


Flexion de la jambe droite 
2 + Rotation interne de la jambe droite 
= Rotation externe de la hanche droite 
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3. Interprétations du test de DOWNING 


En vertu du principe qui veut qu’une lésion se déplace toujours plus volontiers dans 
son sens lésionnel, que dans le sens inverse et en tenant compte de l'égalité ou de 
l'inégalité préexistante de longueur des membres inférieurs : 


a) Lésion iliaque postérieure 
— Au test de raccourcissement : la jambe se raccourcira. 


— Au test d’allongement : la jambe ne s’allongera pas (2° degré) ou peu 
(1° degré), par rapport à l'amplitude du raccourcissement homologue obtenu et 
comparativement avec le côté opposé. 


b) Lésion iliaque antérieure 
— Au test d’allongement : la jambe s’allongera. 


_ Au test de raccourcissement : la jambe ne se raccourcira pas (2° degré) ou peu 
(1° degré), par rapport à l’amplitude de l'allongement homologue obtenu et 
comparativement avec le côté opposé. 


c) Subluxations iliaques “up-slip”, ‘‘out-flare”,“in-flare”” 
q p-S!Ip 


Le test de DOWNING ne sera d'aucune utilité, car il ne s’agit pas d’une lésion (exa- 
gération de la physiologie), mais d’une subluxation, supposant nécessairement une 
étiologie traumatique ou une anomalie de conformation auriculaire. 


d) Hypermobilité iliaque 
— L'hypermobilité ne doit pas être considérée comme une lésion ostéopathique ; 
celle-ci se définissant par une restriction de mobilité articulaire, partielle ou totale. 
— L'hypermobilité iliaque bilatérale est rare. 


— L'hypermobilité iliaque unilatérale doit être interprétée comme une compensa- 
tion d’une restriction de mobilité opposée. 


e) La pseudo-rotation du bassin 


— Ilne s’agit pas d’une lésion iliaque, ni d'une lésion sacrée. Il s’agit d’une lésion 
lombaire de groupe, du type F.S.R., qui se produit par l'intermédiaire du muscle 
psoas d’un côté et du muscle iliaque de l’autre. 


_ Le test de DOWNING s'avère, par conséquent, négatif. Les allongements et les 
raccourcissements sont normaux. 


Remarques 


— Après normalisation de la lésion, le test de DOWNING inversé pourra être à 
nouveau utilisé, afin de vérifier le caractère effectif de la normalisation et, par 
conséquent, la restauration du jeu articulaire iliaque. 
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XVI — Evaluation de l’état tensionnel des muscles 
ischio-jambiers 


Description 


le patient est allongé en décubitus dorsal. 


Le praticien se place à droite du sujet. Sa main droite saisit la cheville droite du 
patient et la paume de sa main gauche épouse l’épine iliaque antéro-supérieure 
gauche. 


Pendant l'exécution du test, le sujet ne doit pas participer à la manœuvre. 


La main droite de l’ostéopathe soulève passivement la jambe droite du patient, 
en augmentant la flexion de la hanche, jusqu'à ce qu'il perçoive un mouvement 
du bassin sous la paume de sa main gauche, qui repose sur l’épine iliaque 
antéro-supérieure gauche. 


Le praticien change ensuite de côté et répète le même test avec l’autre jambe, 
pour comparer l’état de tension des muscles ischio-jambiers, à droite et à 
gauche. 


Interprétation du test 


Rappelons que dans le test d’inclinaison antérieure, en position assise, 
comme dans le test d’inclinaison antérieure, en position debout, le côté en 
lésion est déterminé par l’excursion supérieure de l’épine iliaque postéro- 
supérieure. 


Le test d'’inclinaison antérieure, en position debout, sera positif lorsqu'il s’agit 
d’une lésion iliaque en rotation, d’une subluxation iliaque ou d’une subluxation 
pubienne. 


Le test d’inclinaison antérieure, en position assise, sera positif lorsqu'il s’agit de 
lésions sacrées, car la longueur des membres inférieurs n'intervient plus et les 
ailes iliaques sont immobilisées par la position assise, en charge, sur les 
ischions. 
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Évaluation de la tension des muscles ischio-jambiers à droite 


[er cas : faux positif 
En présence d’une rétraction des muscles ischio-jambiers, plus prononcée à 
droite : 


*__L'aile iliaque droite est retenue lors du test d’inclinaison antérieure, en posi- 
tion debout. 


* Et seule l’épine iliaque postéro-supérieure gauche s’ascensionne, donnant 
l'impression d’une lésion à gauche. 


2° cas : faux négatif 


En présence d’une restriction de mobilité articulaire à droite, lors du test en incli- 
naison antérieure, en position debout : 


*_ L'épine iliaque postéro-supérieure droite qui devrait s'élever, ne le fait pas 
P que P P q Ù P 
et, en fin de test, les deux épines iliaques postéro-supérieures se retrouvent 
au même niveau. 


Ge ss té dns us x D 
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Une rétraction, bilatérale et sensiblement égale, des muscles ischio-jambiers n’a 
pas d'incidence sur les résultats du test d’inclinaison antérieure, en position 
debout. 


Par contre, une asymétrie de rétraction aura pour effet de fausser les résultats 
de ce test. 


C'est la raison pour laquelle, en présence d’une asymétrie de rétraction des 
muscles ischio-jambiers, le praticien devra préalablement effectuer une tech- 
nique de normalisation isométrique, avant de pratiquer le test d’inclinaison anté- 
rieure, en position debout. 


Enfin, il faut se souvenir que les muscles ischio-jambiers et notamment le biceps 
crural ont une pathologie particulière, faite de rétraction. 


Pour éviter la participation du patient, lors de l'élévation de la jambe, il est par- 
fois utile de descendre et de remonter plusieurs fois le membre inférieur par à- 
coups, pour que le patient prenne conscience du relâchement indispensable à la 
bonne exécution de ce test. 
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XVII — Évaluation de l’état tensionnel des muscles 


abducteurs de la hanche 


Un déséquilibre tensionnel des muscles abducteurs, à droite ou à gauche, 
entraîne une inégalité d'amplitude de l’adduction passive, à droite ou à 
gauche. 
Cette inégalité d'amplitude peut être produite : 
* Soit par une rétraction des muscles abducteurs d’un côté, donnant une 
faible amplitude d’adduction passive. 


Soit par une faiblesse des muscles abducteurs du côté opposé, donnant une 
grande amplitude d’adduction passive. 


Description 
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Le patient est allongé en décubitus dorsal et ses deux jambes sont en adduction, 
croisant la ligne médiane. 


L'ostéopathe saisit passivement une des deux jambes du sujet, au niveau de la 
cheville, l'élève légèrement et l'emmène en adduction, jusqu’à sa limite possible. 


Le point limite figure à la fois la fin du mouvement d’adduction et le début du 
mouvement pelvien. 


Le praticien note l’angulation de la cuisse par rapport à la ligne médiane et répète 
la même manœuvre avec l’autre jambe, afin de pouvoir comparer les deux côtés. 


Si les amplitudes d’adduction sont sensiblement équivalentes, il n'existe pas 
d’asymétrie tensionnelle. 


Si les amplitudes d’adduction sont inégales, il s’agit d’un déséquilibre tensionnel : 


# 


Soit d’une faiblesse des abducteurs, d’un côté. 


* 


Soit d’une rétraction des abducteurs, du côté opposé. 


Le praticien devra faire le diagnostic différentiel entre une faiblesse d’un côté ou 
une rétraction de l’autre. Pour cela, l’ostéopathe demandera au patient d’effec- 
tuer une abduction, contre sa résistance et comparera avec le côté opposé. 


S'il s’agit d’une faiblesse des abducteurs d’un côté, le praticien devra utiliser la 
technique spécifique destinée à renforcer cette faiblesse. 


S'il s’agit d’une rétraction des abducteurs de l’autre côté, l’ostéopathe devra les 
étirer, les allonger, isométriquement. 


Tests diagnostiques 


Évaluation de l’état tensionnel des muscles abducteurs de la hanche, à droite 
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XVIII — Évaluation de l’état tensionnel des muscles 


adducteurs de la hanche 


Un déséquilibre tensionnel des muscles adducteurs, à droite ou à gauche, 
entraîne une inégalité d'amplitude de l’abduction passive, à droite ou à 
gauche. 


Cette inégalité d'amplitude peut être produite : 


* Soit par une rétraction des muscles adducteurs d’un côté, donnant une 


faible amplitude d’abduction passive. 


Soit par une faiblesse des muscles adducteurs, du côté opposé, donnant 
une grande amplitude d’abduction passive. 


Description 
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Le patient est allongé en décubitus dorsal. 


L'ostéopathe saisit une des deux jambes du sujet, au niveau de la cheville et 
l'emmène en abduction, jusqu'à sa limite possible. 


Le point limite figure à la fois la fin du mouvement d’abduction et le début du 
mouvement pelvien. 


Le praticien note l’angulation de la cuisse par rapport à la ligne médiane, 
ramène la jambe en position neutre et répète la même manœuvre avec l’autre 
jambe, afin de pouvoir comparer les deux côtés. 


Si les amplitudes d’abduction sont sensiblement égales, il n'existe pas d’asymé- 
trie tensionnelle. 


Si les amplitudes d’abduction sont inégales, il s’agit d’un déséquilibre tensionnel 
imputable : 


# 


Soit à une faiblesse des adducteurs d’un côté. 
* Soit à une rétraction des adducteurs, du côté opposé. 


Le praticien devra faire le diagnostic différentiel entre une faiblesse d’un côté 
et une rétraction de l’autre. Pour cela, l’ostéopathe demandera au patient 
d'effectuer une adduction, contre sa résistance et comparera avec le côté 
opposé. 


S'il s’agit d'une faiblesse des adducteurs d’un côté, le praticien devra utiliser la 
technique spécifique destinée à renforcer cette faiblesse. 


S'il s’agit d’une rétraction des adducteurs du côté opposé, l’ostéopathe utilisera 
la technique isométrique permettant de les étirer, de les allonger. 


Tests diagnostiques 


Évaluation de l’état tensionnel des muscles adducteurs de la hanche gauche 
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XIX — Évaluation de l’état tensionnel des muscles 


rotateurs externes de la hanche, lorsque celle-ci 
est fléchie à 90° 


Un déséquilibre tensionnel des muscles rotateurs externes de la hanche, à droite 
ou à gauche, entraîne une inégalité d'amplitude de la rotation interne passive, à 
droite ou à gauche. 
Cette inégalité d'amplitude peut être produite : 
* Soit par une rétraction des muscles rotateurs externes d'un côté, donnant 
une faible amplitude de rotation interne passive. 


* Soit par une faiblesse des muscles rotateurs externes du côté opposé, 
donnant une grande amplitude de rotation interne passive. 


Évaluation des rotateurs externes de la hanche gauche, fléchie à 90° : 
le muscle pyramidal du bassin : 
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Le patient est allongé en décubitus dorsal. 
Le praticien se place du côté gauche. 
La hanche et le genou gauches du sujet sont fléchis à 90°. 


La main droite de l’ostéopathe saisit la face antérieure du genou gauche du 
patient et sa main gauche empaume la cheville gauche du sujet. 


Passivement, le praticien imprime à la hanche gauche un mouvement de rota- 
tion interne, jusqu’à sa limite possible, en déplaçant la cheville gauche du 
patient latéralement, de dedans en dehors, sur un plan horizontal. 
L'ostéopathe apprécie l'amplitude de rotation interne et répète la même 
manœuvre sur l’autre jambe, en changeant de côté, afin de pouvoir comparer 
l’état de tension, à droite et à gauche. 
Si les amplitudes de rotation interne sont sensiblement égales, à droite et à 
gauche, il n'existe pas d’asymétrie tensionnelle. 
Si les amplitudes de rotation interne sont inégales, il s’agit d'un déséquilibre ten- 
sionnel imputable : 

*_ Soit à une faiblesse des rotateurs externes, d'un côté. 

* Soit à une rétraction des rotateurs externes, du côté opposé. 
Le praticien devra faire le diagnostic différentiel entre une faiblesse d'un côté et 
une rétraction de l’autre. Pour cela, l’ostéopathe demandera au patient d'effec- 


tuer une rotation externe de sa hanche, contre sa résistance, en déplaçant son 
pied de dehors en dedans, et comparera l'amplitude avec le côté opposé. 


Tests diagnostiques 


S'il s’agit d’une faiblesse des rotateurs externes, d’un côté, le praticien devra 

utiliser la technique spécifique destinée à renforcer cette faiblesse. 

— S'il s’agit d'une rétraction des rotateurs externes, du côté opposé, l’ostéopathe 
utilisera la technique isométrique permettant de les étirer, de les allonger. 

— Si le genou fait l’objet d’une instabilité ligamentaire, le test peut s'en trouver 

modifié. 


Évaluation de l’état tensionnel des muscles rotateurs externes 
de la hanche gauche, lorsque celle-ci est fléchie à 90° 
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XX — Évaluation de l’état tensionnel des muscles 
rotateurs externes de la hanche, lorsque celle-ci 
est en position neutre 


— Un déséquilibre tensionnel des muscles rotateurs externes de la hanche, à droite 
ou à gauche, entraîne une inégalité d'amplitude de la rotation interne passive, à 
droite ou à gauche. 

— Cette inégalité d'amplitude peut être produite : 

* Soit par une rétraction des muscles rotateurs externes, d'un côté, donnant 
une faible amplitude de rotation interne passive. 

Soit par une faiblesse des muscles rotateurs externes, du côté opposé, don- 

nant une grande amplitude de rotation interne passive. 


Muscles rotateurs externes de la hanche, en position neutre : 


% 


Muscle obturateur externe. 


*__ Muscle obturateur interne. 


+ 


Muscle jumeau pelvien inférieur. 


*k 


Muscle jumeau pelvien supérieur. 
* Muscle grand fessier. 
Muscle carré crural. 

Muscle psoas iliaque. 


Muscle couturier. 


Description 


— Le patient est allongé en procubitus et ne participe pas à la manœuvre. 


— Le praticien se place en bout de table et demande au sujet de fléchir ses genoux 
à 90°, pendant qu'il les guide. 


— Le patient laisse choir latéralement ses deux jambes fléchies à 90° sous le contrôle 
de l’ostéopathe. Ce mouvement produit une rotation interne passive des hanches. 


— Le praticien apprécie les amplitudes de rotation interne, à droite et à gauche. 


— Si les amplitudes de rotation interne sont sensiblement égales, à droite et à 
gauche, il n'existe pas d’asymétrie tensionnelle. 


— Si les amplitudes de rotation interne sont inégales, il s’agit d’un déséquilibre 
tensionnel imputable : 
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Tests diagnostiques 


* 


Soit à une faiblesse des rotateurs externes d’un côté. 


# 


Soit à une rétraction des rotateurs externes, du côté opposé. 


Le praticien devra faire le diagnostic différentiel entre une faiblesse d’un côté et 
une rétraction de l’autre. Pour cela, l’ostéopathe demandera au patient, d’un 
côté, puis de l’autre, d'effectuer une rotation externe de sa hanche, contre sa 
résistance, en rapprochant son pied de dehors en dedans. Le praticien compa- 
rera l'amplitude avec le côté opposé. 


S'il s’agit d’une faiblesse des rotateurs externes d’un côté, l’ostéopathe devra 
utiliser la technique spécifique destinée à renforcer cette faiblesse. 


S'il s’agit d’une rétraction des rotateurs externes, du côté opposé, le praticien 
utilisera la technique isométrique permettant de les étirer, de les allonger. 


Si le genou fait l’objet d’une instabilité ligamentaire, le test peut s'en trouver 
modifié. 


ee 


Évaluation de l’état tensionnel des muscles 
rotateurs externes de la hanche, lorsque celle-ci 
est en position neutre 
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XXI — Évaluation de l’état tensionnel des muscles 
rotateurs internes de la hanche, lorsque 
celle-ci est fléchie à 90° 


— Un déséquilibre tensionnel des muscles rotateurs internes de la hanche, à droite 
où à gauche, entraîne une inégalité d'amplitude de la rotation externe passive, à 
droite ou à gauche. 


— Cette inégalité d'amplitude peut être produite : 


* Soit par une rétraction des muscles rotateurs internes, d’un côté, donnant 
une faible amplitude de rotation externe passive. 


*_ Soit par une faiblesse des muscles rotateurs internes, du côté opposé, don- 
nant une grande amplitude de rotation externe passive. 


Muscles rotateurs internes de la hanche, fléchie à 90° : 


%k 


Muscle tenseur du fascia-lata. 


+ 


Muscle carré crural. 


Évaluation des rotateurs internes de la hanche gauche, fléchie à 90° : 


— Le patient est allongé en décubitus dorsal. 
— Le praticien se place du côté gauche. 
— La hanche et le genou gauches du sujet sont fléchis à 90°. 


— La main droite de l’ostéopathe saisit la face antérieure du genou gauche du 
patient et sa main gauche empaume la cheville gauche du sujet. 


— Passivement, le praticien imprime à la hanche gauche du patient un mouve- 
ment de rotation externe, jusqu'à sa limite possible en déplaçant latéralement la 
cheville gauche du sujet, de dehors en dedans, sur un plan horizontal. 


— L'ostéopathe apprécie l'amplitude de rotation externe et répète la même 
manœuvre avec l’autre jambe, en changeant de côté, afin de pouvoir comparer 
l’état de tension, à droite et à gauche. 


— Si les amplitudes de rotation externe sont sensiblement égales à droite et à 
gauche, il n'existe pas d’asymétrie tensionnelle. 


— Si les amplitudes de rotation externe sont inégales, il s’agit d'un déséquilibre 
tensionnel imputable : 
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Tests diagnostiques 


Soit à une faiblesse des rotateurs internes d’un côté. 
Soit à une rétraction des rotateurs internes, du côté opposé. 


— Le praticien devra faire le diagnostic différentiel entre une faiblesse d’un côté et 
une rétraction de l’autre. Pour cela, l'ostéopathe demandera au patient d’effec- 
tuer une rotation interne de sa hanche, contre sa résistance, en déplaçant le pied 
de dedans en dehors. Le praticien comparera l’amplitude avec le côté opposé. 


— S'il s’agit d’une faiblesse des rotateurs internes, d’un côté, le praticien devra 
utiliser la technique spécifique destinée à renforcer cette faiblesse. 


— S'il s’agit d’une rétraction des rotateurs internes, du côté opposé, l’ostéopathe 
utilisera la technique isométrique permettant de les étirer, de les allonger. 


Évaluation de l’état tensionnel des muscles 
rotateurs internes de la hanche gauche, 
lorsque celle-ci est fléchie à 90° 
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XXII — Évaluation de l’état tensionnel des muscles 


rotateurs internes de la hanche, lorsque 
celle-ci est en position neutre 


Un déséquilibre tensionnel des muscles rotateurs internes de la hanche, à droite 
ou à gauche, entraîne une inégalité d'amplitude de la rotation externe passive, à 
droite ou à gauche. 
Cette inégalité d'amplitude peut être produite : 
* Soit par une rétraction des muscles rotateurs internes, d'un côté, donnant 
une faible amplitude de rotation externe passive. 


* Soit par une faiblesse des muscles rotateurs internes, du côté opposé, don- 
nant une grande amplitude de rotation externe passive. 


Muscles rotateurs internes de la hanche, en position neutre : 


Muscle petit fessier. 

Partie antérieure du muscle moyen fessier. 
Muscle 3° adducteur de la cuisse. 

Muscle droit interne. 


Muscle pectiné. 


Description 
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Le patient est allongé en procubitus. 
Le praticien se place en bout de table. 
Le sujet fléchit un genou à 90°, pendant que l'ostéopathe guide sa jambe. 


Passivement, le praticien imprime à la hanche du patient un mouvement de 
rotation externe, jusqu'à sa limite possible, en entraînant sa cheville de dehors 
en dedans. Dans ce mouvement, le bassin a tendance à rouler et à se soulever. 
Afin d'éviter cet inconvénient, l’ostéopathe, dans le même temps, imprime à 
l’autre jambe un mouvement de rotation externe passif, pour contrebalancer le 
déséquilibre pelvien. 


Le praticien apprécie l'amplitude de rotation externe et répète la même 
manœuvre avec l’autre jambe, afin de pouvoir comparer bilatéralement l’état 
de tension. 


Tests diagnostiques 


— Si les amplitudes de rotation externe sont sensiblement égales, à droite et à 
gauche, il n'y a pas d’asymétrie tensionnelle. 


— Si les amplitudes de rotation externe sont inégales, il existe un déséquilibre ten- 
sionnel imputable : 


% 


Soit à une faiblesse des rotateurs internes, d’un côté. 


# 


Soit à une rétraction des rotateurs internes, du côté opposé. 


— Le praticien devra faire le diagnostic différentiel entre une faiblesse d’un côté et 
une rétraction de l’autre. Pour cela, l’ostéopathe demandera au patient, d’un 
côté, puis de l’autre, d'effectuer une rotation interne de la hanche, contre sa 
résistance, en déplaçant son pied de dedans en dehors. Le praticien comparera 
l'amplitude avec le côté opposé. 


— S'il s’agit d'une faiblesse des rotateurs internes, d’un côté, le praticien devra uti- 
liser la technique destinée à renforcer cette faiblesse. 


— S'il s’agit d’une rétraction des rotateurs internes, du côté opposé, l'ostéopathe 
utilisera la technique isométrique permettant de les étirer, de les allonger. 


Évaluation de l’état tensionnel des muscles Évaluation de l’état tensionnel des muscles 
rotateurs internes de la hanche droite, rotateurs internes de la hanche gauche, 
lorsque celle-ci est en position neutre lorsque celle-ci est en position neutre 
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XXIII — Évaluation de l’état tensionnel des muscles 


quadriceps fémoraux 


Le quadriceps fémoral est représenté par : 


* 


Le triceps crural, 


% 


et le droit antérieur de la cuisse. 


Description : 
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Le patient est allongé en procubitus. 
Le praticien se place en bout de table. 


Passivement, l’ostéopathe fléchit les genoux du sujet, apprécie les distances qui 
séparent les calcanéums des masses fessières et compare les deux côtés. 


Si les distances qui séparent les calcanéums des masses fessières sont égales, 
à droite et à gauche, il n’y a pas d’asymétrie tensionnelle. 


Si les distances qui séparent les calcanéums des masses fessières sont inégales, 
à droite ou à gauche, il existe un déséquilibre tensionnel imputable : 


* Soit à une faiblesse du quadriceps, d’un côté. 
* Soit, très rarement, à une rétraction du quadriceps, de l’autre côté. 


La faiblesse du quadriceps est bien plus fréquente que sa rétraction. Sa «fonte 
musculaire» est bien connue en traumatologie. 


Tests diagnostiques 


sil pr) 


Évaluation de l’état tensionnel des muscles quadriceps fémoraux. 
Les distances «calcanéums - masses fessières » sont inégales 


| 
| 
| 
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a) Faiblesse unilatérale du quadriceps 


La petite amplitude passive qui sépare le calcanéum de la masse fessière corres- 
pond à une faiblesse du quadriceps du même côté. 


b) Rétraction unilatérale du quadriceps 


La grande amplitude passive qui sépare le calcanéum de la masse fessière pourrait 
correspondre à une rétraction, extrêmement rare, du quadriceps, du même côté. 
Cette rétraction ne se situe d’ailleurs pas toujours au niveau du quadriceps ; le fascia- 
lata et la capsule du genou étant très souvent en cause. 


230 


Le praticien devra faire le diagnostic différentiel entre une faiblesse d’un côté et 
une rétraction de l’autre. 


Le patient est assis au bord de la table, jambes pendantes. 
L'ostéopathe demande au sujet de croiser ses mains derrière la nuque. 


Une des mains du praticien empaume la cuisse du patient, juste au-dessus du 
genou, pendant que son autre main saisit la face antérieure de la cheville homo- 
logue. 


L'ostéopathe demande au patient de faire l'extension de la jambe sur la cuisse, 
contre sa résistance, apprécie la force musculaire, pratique ensuite le même test 
sur l’autre jambe et compare bilatéralement les résultats obtenus. 


S'il s’agit d’une faiblesse du quadriceps, d’un côté, le praticien devra utiliser la 
technique spécifique destinée à renforcer cette faiblesse. 


S'il s’agit d’une rétraction, beaucoup plus rare, du quadriceps, du fascia-lata ou 
de la capsule du genou, l’ostéopathe utilisera la technique correspondante à 
même de résoudre le problème. 


Évaluation tensionnelle du quadriceps droit 


Tests diagnostiques 
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XXIV = Évaluation de l’état tensionnel des muscles 


fléchisseurs plantaires 


Ce groupe musculaire se compose : 


* 


Du muscle soléaire. 


* 


et du muscle gastrocnémien. 


Ce groupe musculaire est très souvent rétracté, notamment chez la femme, 
avec le port des talons hauts. 


Ces muscles n’ont pas d'insertions directes sur le bassin, mais leur déséquilibre 
tensionnel est à même de se répercuter sur la statique pelvienne. 


Une rétraction des fléchisseurs plantaires peut affecter la démarche du sujet, 
perturber le mouvement physiologique de torsion sacrée, sur axes obliques et se 
répercuter sur la statique vertébrale. 


Description : 


Le patient est allongé en décubitus dorsal. 
Le praticien se place en bout de table, par côté. 


Une des mains de l’ostéopathe empaume le talon du sujet; sa voûte plantaire 
reposant contre l’avant-bras du praticien, pendant que son autre main soutient 
la jambe. 


À l’aide de son avant-bras contre la voûte plantaire du patient, l'ostéopathe 
impose au pied un mouvement de dorsiflexion passif, jusqu’à sa limite pos- 
sible. 


Le praticien effectue le même test sur l’autre jambe et compare les amplitudes 
obtenues. 


Interprétations : 


232 


Si l'amplitude de dorsiflexion, d'environ 20°, est sensiblement égale, à droite et 
à gauche, il n'existe pas d’asymétrie tensionnelle. 


Le praticien ne doit pas être surpris si l'amplitude de dorsiflexion s'avère limi- 
tée, car ce phénomène est fréquent. 


Si l'amplitude de dorsiflexion est inégale, à droite et à gauche, l’ostéopathe 
devra utiliser la technique spécifique, isométrique, destinée à normaliser la 
rétraction des fléchisseurs plantaires. 


Tests diagnostiques 


Évaluation de l’état tensionnel des muscles fléchisseurs plantaires, à droite 
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XXV — «Patricles FABERE test » destiné à mettre en 


évidence une capsulite coxo-fémorale 


«F. AB. ER.E.» est un moyen mnémotechnique qui signifie en anglo-saxon : 


Flexion. 
Abduction. 
External rotation. 


Extension. 


Description : 


Le patient est allongé en décubitus dorsal. 


Le praticien se tient par côté et demande au sujet de placer la face externe d’un 
de ses talons, sur le genou de la jambe opposée. 


L'ostéopathe demande au patient de conserver cette position (flexion, abduc- 
tion et rotation externe de la hanche) et d'essayer de faire l'extension de la 
hanche, en descendant son genou au contact de la table. 


Lorsque le sujet ne peut pas réaliser cette extension, le praticien peut abaisser, 
doucement et passivement, le genou en cause, vers la table. 


L'ostéopathe pratique le même test sur la jambe opposée. 


Interprétations : 
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Si ce test est positif, une douleur se manifeste lorsque le patient abaisse son 
genou, pendant que la cheville homologue demeure sur le genou opposé. 


Lorsqu'il existe une capsulite, le sujet ne peut pas, simultanément, faire une 
flexion, une abduction, une rotation externe et une extension de la hanche sans 
douleur. Dans ce cas, la radiographie s'impose. 


Tests diagnostiques 


{ 
LA 


«Patrick’s FABERE test » Flexion + Abduction + Rotation externe + Extension de la hanche gauche 
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XXVI — Évaluation de l’état tensionnel du muscle carré 


des lombes 


Le spasme du muscle carré des lombes implique un déséquilibre pelvien et se 
trouve très souvent associé à une lésion de la 12° côte flottante. 


Description : 
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Le patient est allongé en procubitus. 
Le praticien se place du côté opposé au carré des lombes suspecté. 


La lésion de la 122 côte est la conséquence la plus fréquente du spasme du 
muscle carré des lombes. 


L'ostéopathe devra localiser l'emplacement des 12° côtes et placer ses pouces 
sur ces dernières, afin de percevoir une éventuelle restriction de mobilité, pen- 
dant la respiration forcée. 


Le praticien palpe ce muscle, au niveau de son bord externe, qui se situe dans 
le prolongement de la droite passant par le milieu de l’omoplate. 


En présence d’un spasme musculaire du carré des lombes, l’ostéopathe pourra 
découvrir un point spécifique, situé à l'extrémité inférieure de ce muscle, juste 
au-dessus de la crête iliaque : c’est un “TRIGGER-POINT”, c'est-à-dire un point de 
tension douloureuse myofasciale. 


Localisation du muscle carré des lombes et du TRIGGER-POINT 


Tests diagnostiques 


Palpation du bord externe du carré des lombes à gauche 
et localisation de la 12° côte gauche 
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XXVII — Évaluation de l’état tensionnel du muscle psoas 


L'excès tensionnel du muscle psoas représente souvent un facteur déterminant 
dans la rotation lombaire du type F.S.R., les scolioses, la pseudo-rotation du bassin 
et l'apparence de fausse inégalité de longueur des membres inférieurs. 


- Le patient est allongé en décubitus dorsal et ses deux genoux sont en bout de 
table, jambes pendantes. 


— Le patient saisit un de ses genoux qu'il maintient fléchi sur sa poitrine, laissant 
l’autre cuisse au repos sur la table. 


— Le praticien se place du côté opposé à la jambe fléchie, pour observer le décol- 
lement de la cuisse du sujet, du plan de la table. 


— Sile psoas, du côté droit, fait l’objet d'un spasme, la cuisse droite du sujet décol- 
lera du plan de la table. 


— Ce test est à répéter du côté opposé, afin d’être comparatif. 


Évaluation de l’état tensionnel du muscle psoas droit 
«Le spasme du psoas empêche la cuisse droite de reposer sur la table» 


— S'il s’agit d’un spasme du psoas, d’un côté, l’ostéopathe devra pratiquer la tech- 
nique spécifique, isométrique, permettant de normaliser ce spasme. 
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Chapitre X 


Techniques de 
normalisations 
musculo-ligamentaires 
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1 - Techniques de normalisation de la retraction des 
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Techniques de normalisations musculo-ligamentaires 
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1 - Techniques de normalisation de la rétraction des 


ischio-jambiers à droite 


lre technique 
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Le praticien normalise la rétraction, à partir du degré de tension musculaire 
déterminé par le test d'évaluation. 


Si la table de traitement le permet, il faudra la monter pour exécuter cette tech- 
nique en position haute ; ce qui permettra à l'ostéopathe de rester debout. 


Le talon droit du patient repose sur l’épaule droite du praticien, qui croise ses 
deux mains à la face antérieure du genou droit du sujet. 


L'ostéopathe demande au patient de descendre sa jambe droite, contre sa résis- 
tance et de se relâcher ensuite. 


Le praticien exploite l'amplitude acquise, en élevant la jambe droite du sujet, 
jusqu’à la perception du nouveau degré de rétraction et réitère sa manœuvre. 


Cette technique doit être répétée plusieurs fois en exploitant, à chaque fois, 
l'amplitude acquise. 


Il faut se rappeler que les muscles ischio-jambiers ont une pathologie particu- 
lière, faite de rétraction et que la normalisation de cette dernière, nécessaire 
pour ne pas fausser les tests de mobilité, notamment le test en inclinaison anté- 
rieure en position debout, n’a qu’une durée éphémère. 


Technique de normalisation de la rétraction des ischio-jambiers 


Techniques de normalisations musculo-ligamentaires 


2° technique 


Cette technique de normalisation isométrique est plus efficace que la précé- 
dente et s'avère moins éprouvante physiquement pour le praticien de faible 
constitution. 


Le patient, allongé en décubitus dorsal, entrelace les doigts de ses deux mains 
derrière sa cuisse droite et emmène sa hanche en flexion maximum. 


La main droite de l’ostéopathe empaume le talon droit du sujet et étend, 
progressivement et sans forcer, la jambe du patient sur sa cuisse, jusqu’à la 
perception de la rétraction musculaire. 


Le coude droit du praticien est collé au corps et sa main gauche vient maintenir 
son coude droit. 


L'ostéopathe demande alors au sujet de descendre son talon vers le sol, contre 
sa résistance et de se relâcher ensuite. 


Le praticien exploite l'amplitude acquise, en étendant la jambe droite du patient 
et réitère sa manœuvre. 


Cette technique est à répéter plusieurs fois en exploitant, à chaque fois, l’'ampli- 
tude acquise. 


Là encore, il faut se souvenir que les muscles ischio-jambiers ont une pathologie 
particulière, faite de rétraction, et que la normalisation de cette dernière, néces- 
saire pour la réalisation fiable des tests de mobilité, n’a qu’une durée éphémère. 


Technique de normalisation de la rétraction des ischio-jambiers 
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Il - Technique de normalisation des muscles abducteurs 
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de la hanche 


En l'absence de coxarthrose, il faut se rappeler que l'inégalité passive de l'am- 
plitude d’adduction de la hanche, à droite ou à gauche, peut être imputable : 


*# 


Soit à une faiblesse des abducteurs de la hanche, donnant une grande 
amplitude passive d’adduction, 


Soit à une rétraction des abducteurs de la hanche, donnant une petite 
amplitude passive d’adduction. 


Le patient est allongé en décubitus dorsal. 
Le praticien se place en bout de table. 


Avec sa main droite, l’ostéopathe saisit la cheville droite du sujet, l'élève légère- 
ment et emmène la jambe en adduction, de telle sorte que celle-ci croise, à la 
fois, la ligne médiane et l’autre jambe qui demeure au repos sur la table. 


Le praticien place son bras gauche verticalement entre les deux jambes du 
patient, afin d'interdire tout mouvement d’abduction. 


L'ostéopathe demande alors au sujet de faire une abduction de la jambe droite, 
contre l'opposition de son avant-bras gauche, et de se relâcher ensuite. Il s’agit, 
là encore, d’un exercice isométrique. 


Le praticien exploite l'amplitude acquise d’adduction et réitère plusieurs fois 
cette manœuvre. 


Technique de normalisation de la tension des abducteurs de la hanche droite 
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Ill - Technique de normalisation des muscles adducteurs 


de la hanche 
Il faut se rappeler que l'inégalité passive de l'amplitude d’abduction de la 
hanche, à droite ou à gauche, peut être imputable : 


* Soit à une faiblesse des adducteurs de la hanche, donnant une grande 
amplitude passive d’abduction, 

* Soit à une tension excessive des adducteurs de la hanche, donnant une 

petite amplitude passive d’abduction. 

Le patient est allongé en décubitus dorsal. 

Le praticien se place en bout de table, entre les jambes du sujet. 


La main gauche de l’ostéopathe prend un contact au niveau de la face interne 
du genou droit du patient, pendant que sa main droite saisit la cheville gauche 
du sujet, imprimant à la hanche gauche un mouvement d’abduction passif 
maximum. 


La hanche droite du praticien, contre la face interne de la cheville gauche du 
patient, interdit le mouvement d’adduction de sa hanche gauche. 


L'ostéopathe demande alors au patient de faire une adduction de sa hanche 
gauche, contre sa résistance, et de se relâcher ensuite. 


Il s’agit, là encore, d’un exercice isométrique. 
Le praticien exploite l'amplitude acquise et réitère sa manœuvre plusieurs fois. 
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Technique de normalisation de la tension des adducteurs de la hanche gauche 
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IV - Technique de normalisation des muscles rotateurs 
externes de la hanche, lorsque celle-ci est 
en flexion à 90° 


— 1] faut se rappeler que l'inégalité passive de l'amplitude de rotation interne de la 
hanche, à droite ou à gauche, peut être imputable : 


* En dehors de la coxarthrose, soit à une faiblesse des rotateurs externes de 


la hanche, donnant une grande amplitude passive de rotation interne, 


Soit à une tension excessive des rotateurs externes de la hanche, donnant 
une petite amplitude passive de rotation interne. 


Le patient est allongé en décubitus dorsal. 


Le praticien se place du côté à normaliser. 


— La main gauche de l’ostéopathe saisit la cheville gauche du sujet par sa face 
interne, le pied reposant dans son avant-bras, pendant que sa main droite 
empaume la face antérieure du genou gauche du patient. 


Le praticien fléchit la hanche et le genou gauche du sujet à 90° et imprime à la 
hanche un mouvement de rotation interne passif, en déplaçant la cheville 
gauche du patient latéralement de dedans en dehors, sur un plan horizontal, 
jusqu'à sa limite possible. 


— L'ostéopathe demande ensuite au sujet de faire une rotation externe active de sa 
hanche gauche, en déplaçant sa cheville gauche latéralement de dehors en 
dedans, contre sa résistance, et de se relâcher ensuite. Il s’agit, là encore, d’un 
exercice isométrique. 


— Le praticien exploite l'amplitude acquise de rotation interne et réitère plusieurs 
fois cette manœuvre. 
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Technique de normalisation des rotateurs externes 
de la hanche gauche 
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V - Technique de normalisation des muscles rotateurs 
externes de la hanche, lorsque la hanche 
est en position neutre 


— _]l faut se rappeler que l'inégalité passive de l’amplitude de rotation interne de la 
hanche, à droite ou à gauche, peut être imputable : 


+ 


En dehors de la coxarthrose, soit à une faiblesse des rotateurs externes de 
la hanche, donnant une grande amplitude passive de rotation interne, 


Soit à une tension excessive des rotateurs externes de la hanche, donnant 
une petite amplitude passive de rotation interne. 


— Le patient est allongé en procubitus et le praticien se place en bout de table. 


— L'ostéopathe saisit les deux chevilles du sujet, fléchit les deux genoux à 90° 
et imprime, alternativement, aux hanches, un mouvement passif de rotation 
interne, jusqu’à leur limite possible, en emmenant les chevilles du patient 
de dedans en dehors. 


— Le praticien demande au sujet d'effectuer une rotation externe de ses hanches, 
en emmenant ses jambes de dehors en dedans, contre sa résistance, et de se 
relâcher ensuite. Il s’agit, là encore, d’un exercice isométrique. 


— L'ostéopathe exploite l'amplitude acquise de rotation interne et réitère plusieurs 
fois cette manœuvre. 


— Cette manœuvre peut s'effectuer sur une seule jambe ou, simultanément, sur les 
deux jambes. 
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Technique de normalisation des rotateurs externes des hanches 
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VI - Technique de normalisation des muscles rotateurs 
internes de la hanche, lorsque celle-ci est 
en flexion à 90° 


_ Il faut se rappeler que l'inégalité passive de l'amplitude de rotation externe de la 
hanche, à droite ou à gauche, peut être imputable : 


*  Goit à une faiblesse des rotateurs internes de la hanche, donnant une 
grande amplitude passive de rotation externe, 


* Soit à une tension excessive des rotateurs internes de la hanche, donnant 
une petite amplitude passive de rotation externe. 


— Le patient est allongé en décubitus dorsal. 


- Le praticien se place du côté opposé. Sa main droite empaume la face anté- 
rieure du genou droit du sujet, pendant que sa main gauche saisit la face 
externe de la cheville droite du patient; la hanche et le genou droit du sujet 
étant fléchi respectivement à 90°. 


_ L'ostéopathe imprime à la hanche un mouvement passif de rotation externe, 
jusqu’à sa limite possible, en tirant la cheville droite du patient vers lui, en 
dedans, sur un plan horizontal. 


— Le praticien demande ensuite au sujet d'effectuer une rotation interne de sa 
hanche droite, en déplaçant sa cheville droite latéralement de dedans en 
dehors, sur un plan horizontal, contre sa résistance et de se relâcher ensuite. Il 
s’agit, là encore, d’un exercice isométrique. 


_ L'ostéopathe exploite l'amplitude acquise de rotation externe et réitère 
plusieurs fois cette manœuvre. 
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Technique de normalisation des rotateurs internes de la hanche droite 
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VII - Technique de normalisation des muscles rotateurs 
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internes de la hanche, lorsque celle-ci est 
en position neutre 


Il faut se rappeler que l'inégalité passive de l'amplitude de rotation externe de la 
hanche, à droite ou à gauche, peut être imputable : 


* 


Soit à une faiblesse des rotateurs internes de la hanche, donnant une 
grande amplitude passive de rotation externe, 


Soit à une tension excessive des rotateurs internes de la hanche, donnant 
une petite amplitude passive de rotation externe. 


Le patient est allongé en procubitus, les jambes allongées. 
Le praticien se place en bout de table. 


Pour la hanche droite, l’ostéopathe saisit la cheville droite du sujet, fléchit son 
genou à 90° et imprime à la hanche un mouvement passif de rotation externe, 
en emmenant la cheville du patient de dehors en dedans, pendant que l’autre 
jambe reste allongée et que le praticien maintient sa cheville gauche. 


L'ostéopathe demande au sujet d'effectuer une rotation interne de sa hanche 
droite, en déplaçant sa cheville droite latéralement de dedans en dehors, contre 
sa résistance et de se relâcher ensuite. Il s’agit, là encore, d'un exercice isomé- 
trique. 


L'ostéopathe exploite l'amplitude acquise de rotation externe et réitère 
plusieurs fois cette manœuvre. 


Techniques de normalisations musculo-ligamentaires 


Technique de normalisation des rotateurs 
internes de la hanche droite 
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VIII - Technique de normalisation d’une lésion 


1. 


en rotation coxo-fémorale 


ll faut se rappeler qu’un «PIED EN ROTATION EXTERNE», lorsque le patient est 
allongé en décubitus dorsal, peut être symptomatique : 


# 


Soit d’une lésion iliaque antérieure, accompagnée d’une fausse jambe 
longue homologue, 


Soit d’un phénomène lésionnel du muscle pyramidal du bassin, sans pour 
autant qu’existe obligatoirement une lésion iliaque postérieure, 


Soit d’une lésion en rotation coxo-fémorale, imputable à la torsion du liga- 
ment rond. 


Un déficit en rotation interne de la hanche droite signe une lésion coxo- 


fémorale droite en rotation externe : 
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La patiente, debout, croise sa jambe droite sur la gauche. Le poids de son corps 
repose sur sa jambe droite. Les orteils du pied droit sont dirigés vers l'extérieur. 


L'ostéopathe saisit fermement les deux crêtes iliaques et demande au sujet de 
s'accroupir, doucement et en expirant, à deux ou trois reprises, le plus près pos- 
sible des talons: tout en gardant ses pieds bien à plat sur le sol. 


La patiente se relève ensuite, en faisant une rotation du buste vers la droite, 
afin de supprimer la torsion du ligament rond, responsable de la lésion en rota- 
tion externe coxo-fémorale. 


Le praticien reteste ensuite le mouvement, en comparant avec le côté opposé, 
afin de juger de l’efficacité de sa normalisation. 


Déficit en rotation interne de l’articulation coxo-fémorale droite, 
signant une lésion en rotation externe 
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2. Un déficit en rotation externe de la hanche droite signe une lésion coxo- 
fémorale droite en rotation interne : 


_ En dehors de la coxarthrose, la manœuvre est identique à la précédente, à la 
différence que les orteils du pied droit sont, cette fois, dirigés en dedans, c'est-à- 
dire, vers le pied gauche. 


— L'ostéopathe empaume fermement les crêtes iliaques. 
— Le poids du corps s'applique sur la jambe droite. 


— La patiente se redresse, en faisant une rotation du buste vers la gauche, afin de 
supprimer la torsion du ligament rond, responsable de la lésion en rotation 
interne coxo-fémorale droite. 


Déficit en rotation externe de l'articulation coxo-fémorale droite, 
signant une lésion en rotation interne 
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Déficit en rotation externe de l’articulation 
coxo-fémorale droite, signant une lésion en rotation interne 
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IX - Technique de normalisation du muscle quadriceps 


Il faut se rappeler que l'inégalité passive de l'amplitude de flexion, à droite ou à 
gauche, peut être imputable : 


* 


Soit à une faiblesse du quadriceps, donnant une grande amplitude passive 
de flexion, 


Soit, plus rarement, à une tension du quadriceps, du fascia-lata ou de la 
capsule du genou, donnant une petite amplitude passive de flexion. 


1. Normalisation de la faiblesse du quadriceps 


— Le patient est assis en bout de table, jambes pendantes. Ses pieds ne touchent 
pas le sol et ses mains sont croisées derrière la nuque. 


— Le praticien est face au sujet, en bout de table et saisit la cheville du côté en 
lésion, pour s'opposer à l'extension de la jambe sur la cuisse. Cette résistance 
est modérée au début. 


— L'ostéopathe devra conseiller au sujet des exercices spécifiques et quotidiens, 
durant une certaine période, et confier ce patient à un kinésithérapeute 
compétent. 


Technique de normalisation de la « fonte musculaire » du quadriceps 
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2. Normalisation de la tension excessive du quadriceps droit 


Le patient est allongé en procubitus. 


Le praticien se place du côté en lésion. 

L'ostéopathe fléchit passivement la jambe droite sur la cuisse, jusqu'à sa limite 
possible. 

La face antérieure de la jambe et de la cheville droite du sujet est maintenue en 
flexion par l'épaule gauche du praticien. 


L'ostéopathe demande au patient de réaliser l’extension de sa jambe droite, 
contre sa résistance et de se relâcher ensuite. Il s’agit, là encore, d’un exercice 
isométrique. 


Le praticien exploite l'amplitude acquise de flexion et réitère plusieurs fois cette 
manœuvre. 


Technique de normalisation de la tension 
excessive du quadriceps droit 
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X - Technique de normalisation de la rétraction des 


muscles fléchisseurs plantaires à droite 


La faiblesse de ce groupe musculaire est, de loin, moins fréquente que sa rétraction. 


Cette rétraction est surtout manifeste chez la femme, avec le port des talons 
hauts. 


Le patient est allongé en procubitus et le praticien se place du côté en lésion. 


L'ostéopathe fléchit le genou droit du sujet à 90°. Avec sa main droite, il saisit 
la cheville droite du patient, pendant que son avant-bras gauche repose sur la 
voûte plantaire; sa main gauche empaumant le talon droit du sujet. 


Le praticien demande au patient de réaliser une flexion plantaire, contre 
sa résistance et de se relâcher ensuite. Il s’agit, là encore, d’un exercice 
isométrique. 


L'ostéopathe exploite l'amplitude acquise d'extension plantaire ou de 
dorsiflexion et réitère plusieurs fois cette manœuvre. 
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XI - Technique de normalisation du spasme du muscle 
carré des lombes à droite 


— «Le muscle carré des lombes correspond, chez le bœuf, au filet». 


— Le spasme du muscle carré des lombes se trouve très souvent associé à une lésion 
ostéopathique de la 12° côte flottante, qui n’a qu'un seul point fixe, à une lésion 
lombaire de groupe, du type F.S.R., ou encore à une lésion iliaque en rotation. 


— Le patient est allongé en procubitus. 
— Le praticien se place du côté gauche. 


— La tête du sujet est tournée vers l’ostéopathe et ses bras pendent en dehors de 
la table. 


— La main droite du praticien empaume l’épine iliaque antéro-supérieure droite du 
patient, pendant que le talon de sa main gauche prend contact avec le carré des 
lombes, du côté droit. 


— La main droite de l’ostéopathe soulève de la table l’épine iliaque antéro- 
supérieure droite du sujet, pendant que le talon de sa main gauche exerce une 
pression, dirigée vers le bas et en dehors, sur le carré des lombes droit. 


— Les deux mains du praticien maintiennent cette position et ce dernier demande 
au patient de descendre son épine iliaque antéro-supérieure droite au contact de 
la table, contre sa résistance, et de se relâcher ensuite. Il s’agit, là encore, d’une 
technique isométrique. 


— L'ostéopathe exploite l'amplitude acquise et réitère plusieurs fois cette 
manœuvre. 


Technique de normalisation du spasme du muscle carré des lombes à droite 
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XII - Techniques de normalisation du spasme du muscle 
psoas 
Dans l’ordre d'efficacité : 


1) Technique isométrique de normalisation du spasme du muscle psoas droit, en 
décubitus dorsal : 


2) Technique de normalisation du spasme du muscle psoas gauche, en procubitus : 


3) Technique de normalisation du spasme du muscle psoas droit, en décubitus 
dorsal : 


1. Technique isométrique de normalisation du spasme du muscle psoas droit, en 
décubitus dorsal 


— La physiologie du muscle psoas correspond au mouvement F.S.R., lombaire, 
(1'€ loi de FRYETTE). 


— Le spasme du muscle psoas représente sa pathologie majeure. 


— Le patient est allongé en décubitus dorsal et ses jambes pendent en dehors de la 
table. 


— Le praticien se place en bout de table. 


_ La cuisse droite du sujet repose sur la table et sa jambe est pendante. 
L'ostéopathe impose à la cuisse droite du sujet une abduction d'environ FA 4 


— Du côté gauche, le praticien fléchit la hanche et le genou gauche du patient, 
jusqu’à sa limite possible et demande au sujet, à l’aide de ses deux mains 
réunies, de maintenir la flexion de sa hanche et de son genou gauche. 


— La main droite du praticien se superpose à celles du patient, afin de majorer la 
flexion de la hanche et du genou gauche. 


— La main gauche de l’ostéopathe appuie, vers le sol, sur le genou droit du sujet, 
pour s'opposer à la flexion de la cuisse. La jambe gauche du praticien se place 
contre la face interne de la cheville droite du patient et son genou gauche che- 
vauche la crête tibiale droite du sujet, pour s'opposer à la rotation externe de la 
hanche droite. 


— L'ostéopathe maintient l’ensemble de ces positions, demande au sujet de réali- 
ser une flexion et une rotation externe de la hanche droite, contre sa résistance 
et de se relâcher ensuite. Il s’agit, là encore, d’un exercice isométrique. 


— Le praticien exploite l'amplitude acquise et réitère plusieurs fois cette manœuvre. 
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Technique isométrique de normalisation du spasme du muscle psoas droit, en décubitus dorsal 
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2. Technique de normalisation du spasme du muscle psoas gauche, en procubitus 


— La patiente est allongée en procubitus. 
— L'ostéopathe se place du côté droit. 


— À l’aide de sa main gauche, le praticien saisit le genou gauche du sujet ; le pied 
gauche du patient se situant sous ou derrière l’aisselle gauche de l'ostéopathe. 


— Avec son avant-bras droit, le praticien prend un appui sur la fesse gauche du 
sujet, au niveau de l'articulation coxo-fémorale. 


— Pendant que la main gauche de l'ostéopathe élève légèrement le genou gauche 
du patient, son avant-bras droit exerce un contre appui au niveau de l’articula- 
tion coxo-fémorale. Il maintient ensuite son couple jusqu’à ce qu’un relâche- 
ment se produise. 


— Cette manœuvre est à répéter plusieurs fois, en prenant la précaution 
de cyphoser légèrement la région lombaire, en élevant le coussin ventral. 


A 


Technique de normalisation du spasme du muscle psoas gauche, en procubitus 
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3. Technique de normalisation du spasme du muscle psoas droit, 
en décubitus dorsal 


— La patiente est allongée en décubitus dorsal. 
— L'ostéopathe se tient du côté droit. 


— Le praticien incite le sujet à soulever sa jambe droite tendue, contre son opposi- 
tion, afin de localiser le muscle psoas droit avec sa main gauche, en déprimant 
doucement la paroi abdominale. 


— L'ostéopathe demande ensuite à la patiente de maintenir sa jambe droite 
tendue, à environ 30° du plan de la table, pendant qu'il exerce, à l’aide de sa 
main droite, une pression vers le bas, progressive et de longue durée, jusqu’au 
repos de la jambe droite sur la table. Pendant ce temps là, sa main gauche n’a 
pas cessé de contrôler le degré de tension du psoas droit. 


— Cette manœuvre est à répéter plusieurs fois et doit être conduite très lentement. 


Technique isométrique de normalisation du spasme du muscle psoas droit, en décubitus dorsal 
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XIII - Techniques de normalisation de la tension des 
petits et grands ligaments 
sacro-sciatiques 


— 


. Petit ligament sacro-sciatique gauche 


— La patiente est allongée en procubitus. 


- Le praticien s'installe du côté gauche. Il fléchit la jambe gauche du sujet et 
empaume son genou gauche; le pied gauche de la patiente se loge sous l’ais- 
selle droite de l’ostéopathe. 


_ Le pouce de la main gauche du praticien prend contact avec l'angle sacré 
gauche du sujet (S5) et effectue une dilacération de l'insertion du ligament sur 
l'angle sacré, pendant que la main droite de l’ostéopathe tire modérément le 
genou gauche du sujet en extension, afin de relâcher la tension des tissus mous, 
aux abords de l’angle sacré. 


— Cette technique doit être répétée plusieurs fois. 


Technique de normalisation de la tension du petit ligament sacro-sciatique gauche 
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2. Grand ligament sacro-sciatique droit 


La patiente est allongée en procubitus. 
Le praticien se tient à gauche de la table. 


Le pouce de sa main droite entre en contact avec l’ischion droit du sujet, qu'il 
contourne, de dehors en dedans, pour dilacérer le prolongement falciforme du 
grand ligament sacro-sciatique droit, à la face interne de l’ischion. 


Cette technique mérite d’être répétée plusieurs fois. 


Technique de normalisation de la tension du grand ligament sacro-sciatique droit 
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XIV - Technique de normalisation de la tension 
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du ligament ilio-lombaire 


Rappelons que le ligament ilio-lombaire solidarise L5 et l’aile iliaque, entraînant, 
entre l’aile iliaque et L5, une interdépendance fonctionnelle : 


* 


La rotation iliaque antérieure entraîne L5 en rotation antérieure, du même 
côté. 

La rotation iliaque postérieure entraîne L5 en rotation postérieure, du 
même côté. 

Le patient est allongé en procubitus. 


Pour le ligament ilio-lombaire droit, le praticien se place du côté gauche de la 
table. 


Le pouce de l’ostéopathe prend contact avec le ligament ilio-lombaire droit, à 
mi-distance entre la crête iliaque droite et l’apophyse transverse droite de LE et 
effectue une dilacération de ce dernier. 


Cette technique mérite d’être répétée plusieurs fois. 


Technique de normalisation de la tension du ligament ilio-lombaire droit 
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XIII — Evaluation tensionnelle des muscles 
ischio-jambiers et surtout du biceps crural 


XIV — Techniques de normalisation de l’asymétrie de 
rétraction des muscles ischio-jambiers 


XV - Test d’inclinaison antérieure, en position 
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| — Investigation de l’état des voûtes plantaires, 
en charge 


Un affaissement plantaire unilatéral peut conditionner : 


* 


Le niveau des épines iliaques postéro-supérieures. 


* 


Le niveau des épines iliaques antéro-supérieures. 
% 


Le niveau des crêtes iliaques. 


La statique pelvienne et vertébrale. 


272 


L'examen ostéopathique 


Il - Appréciation des creux poplités, en charge 


Il faudra rechercher : 


* 


Une différence de niveau des plis poplités. 


*_ Un flexum du genou. 


* 


Ou un récurvatum du genou, 

susceptible de conditionner : 

— Le niveau des épines iliaques postéro-supérieures. 
— Le niveau des épines iliaques antéro-supérieures. 
— Le niveau des crêtes iliaques. 


La statique pelvienne et vertébrale. 
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ll - Test mesurant la hauteur des crêtes iliaques, 
en charge 


Le regard du praticien devra se situer au niveau horizontal des crêtes iliaques; ce 
qui suppose que ce dernier devra se placer, derrière le patient, un genou à terre. 


_ Une crête iliaque, plus basse que son homologue opposée, peut plaider en 
faveur d’une rotation iliaque postérieure. 


— Une crête iliaque, plus haute que son homologue opposée, peut plaider en 
faveur d’une rotation iliaque antérieure. 


Mais les épines iliaques, postéro-supérieure et antéro-supérieure, de profil, ne sont 
pas situées sur la même horizontale. 


— Une crête iliaque, plus haute que son homologue opposée, en décubitus dorsal, 
avec une épine iliaque postéro-supérieure et une épine iliaque antéro-supé- 
rieure, sur la même horizontale, peuvent plaider en faveur d'une subluxation 
iliaque "up-slip”. 
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IV - Appréciation du volume des épines iliaques postéro- 
supérieures, en charge 


En dehors des asymétries osseuses fréquentes : 


* 


Une épine iliaque postéro-supérieure, plus volumineuse que son homo- 
logue opposée, peut plaider en faveur d’une rotation iliaque postérieure. 


Une épine iliaque postéro-supérieure, plus effacée que son homologue 
opposée, peut plaider en faveur d’une rotation iliaque antérieure. 


Les pulpes des pouces du praticien, sur les épines iliaques postéro-supé- 
rieures, seront dirigées d’arrière en avant. 
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V - Appréciation du niveau des épines iliaques postéro- 
supérieures, en charge 


Hormis les asymétries osseuses fréquentes : 


— Une épine iliaque postéro-supérieure, plus basse que son homologue opposée, 
peut plaider en faveur d’une rotation iliaque postérieure, avec un relâchement 
musculo-ligamentaire sous-jacent. 


— Une épine iliaque postéro-supérieure, plus haute que son homologue opposée, 
peut plaider en faveur d’une rotation iliaque antérieure, avec une tension mus- 
culo-ligamentaire sous-jacente. 


— Les pulpes des pouces de l’ostéopathe, sous les épines iliaques postéro-supé- 
rieures, seront dirigées de bas en haut. 
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- Appréciation du volume des épines iliaques antéro- 
supérieures, en décubitus dorsal 


Hormis les asymétries osseuses fréquentes : 


Une épine iliaque antéro-supérieure, plus volumineuse que son homologue 
opposée, peut plaider en faveur d’une rotation iliaque antérieure. 


Une épine iliaque antéro-supérieure, plus effacée que son homologue opposée, 
peut plaider en faveur d’une rotation iliaque postérieure. 


Les pulpes des pouces du praticien, sur les épines iliaques antéro-supérieures, 
seront orientées de haut en bas. 
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VII - Appréciation du niveau des épines iliaques antéro- 
supérieures, en décubitus dorsal 


Hormis les asymétries osseuses fréquentes : 


— Une épine iliaque antéro-supérieure, plus haute que son homologue opposée, 
peut plaider en faveur d’une rotation iliaque postérieure, avec une tension mus- 
culaire sous-jacente du droit antérieur. 


— Une épine iliaque antéro-supérieure, plus basse que son homologue opposée, 
peut plaider en faveur d’une rotation iliaque antérieure, avec un relâchement 
sous-jacent du muscle droit antérieur. 


— Les pulpes des pouces de l’ostéopathe, sous les épines iliaques antéro-supé- 
rieures, seront orientées des pieds vers la tête, dans l'échancrure délimitée par 
l’épine iliaque antéro-supérieure et l’épine iliaque antéro-inférieure. 


SESSION 


O 
Q 
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VIII - Appréciation de la tension musculaire du droit 
antérieur, en décubitus dorsal 


Les pulpes des pouces du praticien se logent dans les échancrures, séparant les 
épines iliaques antéro-supérieures des épines iliaques antéro-inférieures, et, 
orientées de haut en bas, exerceront une pression verticale, pour comparer la 
tension du muscle droit antérieur, à droite, puis à gauche. 


L'excès tensionnel pourra plaider en faveur d’une rotation iliaque postérieure. 


Le relâchement tensionnel pourra plaider en faveur d’une rotation iliaque 
antérieure. 
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IX — Étude, en décubitus dorsal, des rapports entre les 
épines iliaques antéro-supérieures et l’ombilic 


— Si les deux épines iliaques antéro-supérieures se situent sur la même horizon- 
tale, mais présentent des rapports nettement différents vis-à-vis de l'ombilic : 


* «Le côté court» pourra plaider en faveur d’une subluxation iliaque “in-flare”. 


* Et«le grand côté» pourra plaider en faveur d’une subluxation iliaque “out- 
flare”. 


L'anomalie de conformation des auricules sacro-iliaques est à l’origine de ces 

subluxations. 

— Si les rapports « épines iliaques antéro-supérieures-ombilic» sont symétriques et 
que les épines iliaques antéro-supérieures ne se situent pas sur la même hori- 
zontale, il pourra alors s'agir d’une lésion iliaque en rotation, antérieure d’un 
côté ou postérieure de l’autre. 


LÉSIONS ILIAQUES EN ROTATION 


ilium 


En décubitus dorsal 1 
antérieur 


ilium postérieur 


7 OR FEM NUEE ( 


normal anormal 


SUBLUXATIONS ILIAQUES EN LATÉRALITÉ 
Out-flare 


q Br 


En décubitus dorsal In-flare 


D G D G 
normal anormal 

Y  Ombilic 

AA ELAS. 
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X — Palpation des sillons sacro-iliaques, en procubitus 


— Un sillon sacro-iliaque, plus profond que son homologue opposé, peut plaider 
en faveur d’une rotation iliaque postérieure. 


— Un sillon sacro-iliaque, plus effacé que son homologue opposé, peut plaider en 
faveur d’une rotation iliaque antérieure. 


Palpation du sillon sacro-iliaque gauche 
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Palpation du sillon sacro-iliaque droit 
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XI — Palpation des angles sacrés, en procubitus 


— Les angles sacrés se situent au niveau de S5. 
— Toute modification de la position des angles sacrés sera symptomatique d’une 
lésion ou d’une subluxation sacrée. 


— L'ostéopathe place ses deux pouces réunis, au niveau du coccyx. Ceux-ci se 
latéralisent, en montant légèrement, pour entrer en contact avec les angles 
sacrés. 


Palpation des angles sacrés, en procubitus 
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XII — Investigation de la longueur des membres 


| 
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inférieurs 


Les malléoles internes faisant très souvent l’objet d'asymétries osseuses, l’ostéo- 
pathe devra comparer, en traction, le niveau des talons du patient. 


En décubitus dorsal, le sujet reposant sur son sacrum et ses ailes iliaques étant 
relativement libres, l'inégalité de longueur des membres inférieurs sera plus 
volontiers d’origine iliaque. 


En procubitus, le patient reposant sur ses épines iliaques antéro-supérieures et 
son sacrum étant relativement libre, l'inégalité de longueur des membres infé- 
rieurs sera plus volontiers d’origine sacrée. 


Cependant, que l’origine de l'inégalité de longueur des membres inférieurs soit 
sacrée où iliaque, elle pourra néanmoins être constatée en décubitus dorsal et 
en procubitus. 


Investigation de la longueur des membres inférieurs, en décubitus dorsal 
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Investigation de la longueur des membres inférieurs, en décubitus dorsal 


Investigation de la longueur des membres inférieurs, en procubitus 
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XIII — Evaluation tensionnelle des muscles 


ischio-jambiers et surtout du biceps crural 


Il n’est pas inutile de rappeler la pathologie particulière, faite de rétraction, des 
muscles ischio-jambiers et notamment du biceps crural. 


Cette évaluation doit être systématiquement effectuée, avant de pratiquer le test 
d’inclinaison antérieure, en position debout, car, si il existe une asymétrie de 
rétraction des ischio-jambiers, les résultats du test, en position debout, seront 
erronés. 


Si une asymétrie de rétraction des ischio-jambiers est constatée, l’ostéopathe 
devra la supprimer temporairement, pour que les tests suivants demeurent 
fiables. 
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XIV - Techniques de normalisation de l’asymétrie de 
rétraction des muscles ischio-jambiers 


En présence d’une asymétrie de rétraction des muscles ischio-jambiers, ces tech- 
niques de normalisation isométrique s'avèrent indispensables pour la fiabilité du test 
d'inclinaison antérieure, en position debout. 


|"€ technique : 


Cette technique est la plus efficace et la moins éprouvante. 


2° technique : 
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XV - Test d’inclinaison antérieure, en position debout 
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Ce test indiquera le côté en restriction de mobilité articulaire et il pourra s'agir : 


* 


Soit d’une lésion iliaque en rotation. 


*# 


Soit d’une subluxation iliaque. 


3% 


Soit d’une subluxation pubienne. 


Autrement dit, ce test ne nous donnera pas la nature de la lésion iliaque et méri- 
tera d’être complété par le test de DOWNING. 


Pour que les informations fournies par ce test soient fiables, il faudra préalable- 
ment tenir compte de l'existence éventuelle : 


* 


D'une inégalité de longueur des membres inférieurs. 


%* 


D'un affaissement plantaire unilatéral. 


* 


D'un flexum ou d’un récurvatum du genou. 


D'une asymétrie de rétraction des muscles ischio-jambiers et notamment 
du biceps crural. 
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XVI - Le test de Downing 


— Ce test nous donnera la nature de la lésion iliaque en rotation, à conditions : 


*  D’avoir préalablement investigué la longueur des membres inférieurs, pour 


pouvoir interpréter les résultats de ce test. 


D'appliquer le principe qui veut qu’une lésion se déplace toujours plus 
volontiers dans son sens lésionnel, que dans le sens inverse. 


— En présence d’une lésion iliaque postérieure, au test de raccourcissement, la 
jambe se raccourcira, car le mouvement va dans le sens de l’organisation lésion- 
nelle. Par contre, au test d’allongement, la jambe ne s’allongera pas ou peu, 
par rapport à l'amplitude du raccourcissement homologue obtenu et comparati- 
vement avec le côté opposé. 


En présence d’une lésion iliaque antérieure, au test d’allongement, la jambe s’al- 
longera, car le mouvement va dans le sens de l’organisation lésionnelle. Par 
contre, au test de raccourcissement, la jambe ne se raccourcira pas ou peu, par 
rapport à l’amplitude de l'allongement homologue obtenu et comparativement 
avec le côté opposé. 


“mx 


D 


Test de raccourcissement de la jambe droite 
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Test de raccourcissement de la jambe droite 
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Test d’allongement de la jambe droite 
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Test d’allongement de la jambe droite 
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VII —- Techniques de normalisation de la lésion 
ililaque postérieure 


I. Technique de normalisation d’une lésion iliaque postérieure 
droite en procubitus et en toggle recoil 

2. Technique de normalisation de la lésion iliaque postérieure 
gauche, en décubitus latéral 

3. Technique de normalisation d’une lésion iliaque postérieure 
gauche, en procubitus 
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| —- Généralités 
La lésion iliaque postérieure est plus fréquente que la lésion iliaque antérieure pour 
les raisons suivantes : 


- La pathologie particulière faite de rétraction des muscles ischio-jambiers et 
notamment du biceps crural. 


— La plus grande amplitude de rotation postérieure de l'aile iliaque, imposée par 
la conformation auriculaire. 


— La position hanchée ou appui unipodal qui s'accompagne d’une rotation iliaque 
postérieure physiologique. 


— L'existence de la suite mécanique montante qui trouve sa lésion primaire au 
niveau du pied sous la forme d’un cuboïde en rotation interne, d’un scaphoïde 
en rotation externe ou du couple d'association et sa lésion secondaire au niveau 
de la rotation iliaque postérieure. 


Il - Différentes étiologies envisageables 
— La lésion iliaque postérieure peut être primaire lorsqu'elle est traumatique. 
— La lésion iliaque postérieure peut être secondaire : 


*_ Soit à une suite mécanique montante trouvant sa lésion primaire au niveau 
du pied et sa lésion secondaire au niveau de la rotation iliaque postérieure. 


* Soit à une torsion sacrée en avant (gauche-gauche ou droite-droite). 


Pour une torsion sacrée gauche-gauche, la lésion iliaque surimposée sera posté- 
rieure à droite. 


Pour une torsion sacrée droite-droite, la lésion iliaque surimposée sera postérieure 
à gauche. 


Ce tableau d'association est imposé par la conformation des auricules sacro-iliaques. 


Lorsque la compensation sacrée d’une véritable inégalité de longueur des membres 
inférieurs n’est pas suffisante, l'aile iliaque peut effectuer une conversion postérieure, du 
côté de la vraie jambe longue, pour compléter le tableau de compensation physiologique. 


11 — Interrogatoire 


L'interrogatoire devra porter : 


A -— Sur les conditions de survenues mécaniques et sur la douleur : sa locali- 
sation, son irradiation, sa durée d'installation, ses caractéristiques. 
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B - Sur l’existence d’un éventuel processus inflammatoire rhumatismal ou 
infectieux. 


— Recherche d’'antécédents inflammatoires. 
— Origine insidieuse de la symptomatologie douloureuse. 


— Douleurs à caractère nocturne. 


— Durée d'installation prolongée. 


Si le praticien suspecte l'existence d’un processus inflammatoire, il devra deman- 
der quelques examens biologiques élémentaires qui pourront être complétés en fonc- 
tion des premiers résultats obtenus : 


— numération 
formule sanguine 
C. réactive protéine (< à 10 ui) 
uricémie 
cholestérol 
lipides 
triglucérides 
gamma G. T 


C - Sur l’existence d’un éventuel état congestif pelvien chez la femme. 


Il n'est pas inutile de rappeler que les états congestifs pelviens accompagnent 90 % 
des pathologies gynécologiques et qu'ils représentent l’étiologie commune des syn- 
dromes inter et prémenstruels : vaso-dilatation, œdème, stase abdominale. 


TROUBLES CIRCULATOIRES 
hyperémie abdominale et mammaire 


sensation de pesanteur abdominale et non vésicale 

douleurs abdominales 

jambes lourdes 

bouffées de chaleur 

sueurs profuses 

céphalées 

vertiges 

dysménorrhée 

leucorrhées chroniques 

écoulements menstruels insuffisants, noirs (chargés de déchets) caillotiques 
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nécessitant, le cas échéant, de savoir si la femme est soumise à une contracep- 
tion orale. Effectivement, la prise d’œstroprogestatifs de synthèse, à visée 
contraceptive, entraîne une inhibition de l'ovulation et une hémorragie de pri- 
vation dont l'écoulement s'avère quantitativement réduit par rapport à l’écoule- 
ment menstruel physiologique. 


TROUBLES NEURO-PSYCHIQUES 


insomnie 

baisse de la libido 
délire érotique 
tendance dépressive 
troubles caractériels 


TROUBLES NEUROLOGIQUES 


lipothymies 


manifestations tétaniques 


TROUBLES CARDIO-VASCULAIRES 


palpitations 
extra-systoles 


précordialalgies 


TROUBLES DIGESTIFS 


dyspepsie 

dyskinésie biliaire 

colite 

syndrome œsophagien 

modifications du transit intestinal 

crise hémorroïdale 

«le foie accordéon prémenstruel de CHVOSTEK» 
«l’ictère cataménial de SENATOR» 

«la colique hépatique menstruelle de CHAUFFARD» 


TROUBLES RESPIRATOIRES 
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toux spasmodique 

picotements de la gorge 

gêne à la phonation prémenstruelle ou menstruelle 
coryza spasmodique 
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TROUBLES DERMATOLOGIQUES 
prurit anal, vulvaire 
herpès cataménial, buccal ou vaginal 
acné 
séborrhée du cuir chevelu 
hyperhydrose plantaire 
érysipèle 
TROUBLES URINAIRES 
— cystalgies 
— pollakiurie prémenstruelle 
TROUBLES ALLERGIQUES 
— _urticaire 
— œdème de QUINCKE 
TROUBLES OSTEO-ARTICULAIRES 
— douleurs lombaires, lombo-sacrées, sacro-iliaques ou sacro-coccygiennes 
Deux éventualités peuvent se présenter : 
1" hypothèse : 


Il n’y a pas de conditions de survenue mécanique à l’origine et les douleurs sont 
apparues insidieusement dans la période prémenstruelle ou menstruelle : la lésion 
primaire sera congestive et la lésion secondaire mécanique. 


2° hypothèse : 


Il y a une étiologie mécanique précise à l’origine de la symptomatologie doulou- 
reuse et celle-ci s'avère majorée dans la période prémenstruelle ou menstruelle : la 
lésion primaire sera articulaire : lombaire, iliaque ou sacrée et la lésion secondaire 
congestive. 


Cette analyse permettra au praticien de choisir la conduite thérapeutique adéquate, 
en sachant que les techniques de décongestion permettent d'obtenir des résultats 
constants et spectaculaires, à condition qu'elles soient parfaitement exécutées pen- 
dant un trimestre et dans la période d'apparition de la symptomatologie congestive, 
plus volontiers prémenstruelle. 


En complément de l’interrogatoire, la patiente présentera, cliniquement, en posi- 
tion assise, un sacrum gonflé et œdématié très caractéristique de l’état congestif 
pelvien. 
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IV — Étude clinique de la lésion iliaque postérieure 
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gauche, par exemple 


L'épine iliaque postéro-supérieure gauche est plus volumineuse et plus basse 
que son homologue opposée, avec un relâchement musculo-ligamentaire sous- 
jacent. 


La crête iliaque gauche est plus basse. 


L'épine iliaque antéro-supérieure gauche est plus effacée et plus haute que son 
homologue opposée, avec une tension sous-jacente du muscle droit antérieur. 


La jambe gauche est faussement courte. 
Le sacrum, du côté gauche, occupera une «position relative antéro-inférieure». 


La colonne lombaire sera concave à droite, avec une rotation des corps verté- 
braux lombaires de la droite vers la gauche, dans la convexité formée (1"° loi de 
FRYETTE : ES.R.). 
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Cette lésion peut être asymptomatique. Lorsqu'une symptomatologie doulou- 
reuse existe, elle se projettera au niveau de l'articulation sacro-iliaque gauche. 


D'une manière inconstante, on peut assister à une projection douloureuse à la face 
interne du genou gauche, au niveau de l'insertion des muscles de la patte d’oie. 


Si la lésion iliaque postérieure gauche est secondaire, surimposée à une torsion 
sacrée droite-droite, il faudra ajouter les signes cliniques de cette dernière. 


Si la lésion iliaque postérieure gauche est secondaire à une suite mécanique 
montante, trouvant sa lésion primaire au niveau du pied, il faudra ajouter les 
signes cliniques de cette dernière. 


LÉSION ILIAQUE POSTÉRIEURE GAUCHE SECONDAIRE 
À UNE SUITE MÉCANIQUE MONTANTE 


Suite Mécanique Montante Gauche 


___ Ilium postérieur gauche 


Iliaque 


Biceps crural 


Ligament __" \ 


Biceps crural — 
latéral externe 


Jambier 
| postérieur }/ 


O 
S A pce 


scaphoïde - | 


(Gus 


Long péronier latéral 


1 - L.P. Au niveau du pied gauche 
— où cuboïde en rotation interne (LPL) 
— où scaphoïde en rotation externe (JP) 
— ou association des deux 


2 — L.S. Au niveau du genou gauche 
Rotation externe des extrémités supérieures 
péronéo-tibiale (jambier postérieur et long péronier latéral) 


3 — L.S. Au niveau de la hanche gauche 
Rotation externe coxo-fémorale 
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Mécanisme de la suite mécanique montante 


| 
1. Au niveau du pied gauche 


— Si les lignes de force qui se projettent sur le cuboïde et le scaphoïde échouent 
ailleurs, le triangle d’appui et les arches plantaires sont modifiés et, à leur tour, 
peuvent perturber toute la statique pelvienne. 


| — Le scaphoïde et le cuboïde forment un couple. Lorsque le cuboïde se trouve en 
| rotation interne, le scaphoïde, s’il se trouve en lésion, est en rotation externe et 
| réciproquement. Le triangle d'appui plantaire est modifié et c’est le point de 
départ de la suite mécanique montante. 
| 


2. Au niveau du genou gauche 


— Le cuboïde en rotation interne, le scaphoïde en rotation externe, ou bien les 
deux lésions associées, font subir aux extrémités supérieures péronéo-tibiale une 
rotation externe par la tension anormale des attaches du jambier postérieur et 
du long péronier latéral sur les extrémités supérieures à la fois du tibia et du 
péroné. C'est le tibia qui effectue une rotation par rapport au fémur. 


— La rotation externe péronéo-tibiale supérieure se trouve alors maintenue par : 
1 
a) La tension de la capsule articulaire du genou : 


b) La contracture réactionnelle du ligament latéral externe du genou. 


3. Au niveau de la hanche gauche 


| — Une lésion en rotation du genou prédispose la hanche à une lésion en rotation. 
Celle-ci s'effectue en rotation externe. 


4. Au niveau de l'aile iliaque gauche 


| — La tension du biceps crural sur l’ischion entraîne alors l’aile iliaque en rotation 
| p 2 . L . x . . 0 . . 
| postérieure. Il est d’ailleurs à noter que les muscles ischio-jambiers, dont fait 
| partie le biceps crural, ont une pathologie particulière «faite de rétraction». 


| À ce sujet, il faut ajouter que la rétraction de ce muscle a souvent comme consé- 
(| quence inéluctable une rotation iliaque postérieure. 


|| — Le sacrum, du côté de cette postériorité iliaque, occupe «une position relative» 
(| en bas et en avant et les muscles pyramidal du bassin et iliaque majorent la rota- 
! . # 

| tion externe coxo-fémorale. 


| 
| 
| 
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Suite ostéopathique de la suite mécanique montante 


LP 5% Ph.lés — >%# L.S 


Cuboïde en R.I. ——+% Long Péronier Latéral Rotation externe péronéo-tibiale 
supérieure 
ou 
Scaphoïde en R.E. —æ  Jambier postérieur 
ou 


Association des 2  ——m LPL + JP 


Ph. Lés *—— LS +—————— Ph.Lés 


Position relative Lésion iliaque Tension du biceps 
sacrée antéro- postérieure crural 
inférieure 


LS t—— Ph.Lés 


Lésion lombaire Fausse jambe courte 
de groupe FSR. homologue 

convexe du côté 

de la fausse jambe 

courte 
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LÉSION ILIAQUE POSTÉRIEURE GAUCHE SECONDAIRE 
À UNE SUITE MÉCANIQUE MONTANTE 


Vue antéro-postérieure 


Rotation externe de la hanche gauche 

L.S. Iliaque postérieure gauche secondaire (biceps crural) 
Position relative sacrée antéro-inférieure gauche 

Fausse jambe courte gauche 


L.S. Latéroflexion vertébrale lombaire, concave du côté de la fausse Jambe longue 
droite, avec une rotation des corps vertébraux lombaires dans la convexité formée, 
du type ESR. 


Lésion iliaque postérieure 


LÉSION ILIAQUE POSTÉRIEURE DROITE SECONDAIRE, SURIMPOSÉE 
À UNE TORSION SACRÉE GAUCHE-GAUCHE 


eue 


f 


| 
| 


! | 


Vue antéro-postérieure 


1 —Torsion sacrée gauche-gauche sur 
axe oblique gauche. 

2 — Latéroflexion vertébrale concave à gauche, avec une rotation des corps vertébraux 
lombaires dans la convexité formée, du type ES.R. 

3 — Lésion iliaque postérieure droite. 


4 — Fausse jambe courte droite. 
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COMPENSATION ILIAQUE POSTÉRIEURE DROITE SECONDAIRE À UNE VRAIE 
JAMBE LONGUE DROITE, AVEC TORSION SACRÉE GAUCHE-GAUCHE 
COMPENSATRICE ET LATÉROFLEXION VERTÉBRALE 


D” M (NL 


) Vue de face 


1 — Véritable inégalité de longueur des membres inférieurs. 
I 2 — Le poids du corps se porte sur la jambe courte gauche. 
3 —Torsion sacrée gauche-gauche sur l’axe oblique gauche. 
4 - Verrouillage de protection lombo-sacré : LS postérieure droite. 


| 5 — Latéroflexion vertébrale lombaire concave du côté de la jambe courte avec une rota- 
tion des corps vertébraux dans la convexité formée, du type FS.R. de gauche à droite. 


| 6 — Rotation iliaque postérieure droite. 


| 306 


Lésion iliaque postérieure 


V - Étude radiologique de la lésion iliaque postérieure 
gauche 


A. Technique 
Radiographies, en charge : 
— du bassin en 36 x 43 
— de la colonne lombaire en 30 x 40 


* face 


} Centrage L5 


%k 


profil 


B. Résultats 


L’aile iliaque gauche apparaîtra plus large que son homologue opposée. 
La lumière du trou obturateur gauche sera réduite. 


La tangente aux têtes fémorales montrera une apparence de fausse jambe 
courte gauche. 


La tangente aux crêtes iliaques sera plus basse à gauche. 


Ces deux tangentes seront parallèles, signant une discrète bascule pelvienne 
gauche. 


Lorsque la lésion iliaque postérieure gauche est isolée, la verticale passant par la 
crête sacrée postérieure sera confondue avec la verticale passant par la sym- 
physe pubienne. 


Lorsque la lésion iliaque postérieure gauche est secondaire, surimposée à une 
torsion sacrée droite-droite, la droite passant par la crête sacrée postérieure 
divergera de la verticale passant par la symphyse pubienne et il faudra ajouter 
les signes radiologiques de la torsion sacrée droite-droite. 


La colonne lombaire apparaîtra concave à droite, avec une rotation des corps 
vertébraux lombaires, de droite à gauche, dans la convexité formée (1'° loi de 
FRYETTE : ES.R). Cette rotation vertébrale sera objectivable par la projection 
des apophyses épineuses à travers les corps vertébraux. 
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Madame «1». 


Radiographie du bassin, prise en position debout, en 36 X 43 


— «Postériorité iliaque droite » entraînant une fausse jambe courte droite. 
— Réduction de la lumière du trou obturateur droit. 


— Latéroflexion vertébrale lombaire concave à gauche, avec une rotation des corps 
vertébraux lombaires de gauche à droite, dans la convexité formée 
(IE loi de FRYETTE : ES.R). 


Cette rotation des corps vertébraux, de gauche à droite, a pour effet de déplacer les 
apophyses épineuses de droite à gauche. 
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Madame «O»... 


Radiographie du bassin, prise en position debout, en 36 X 43 


— Lésion iliaque postérieure gauche. 
— Fausse jambe courte gauche. 
— La lumière du trou obturateur gauche est réduite. 


— Torsion sacrée droite-droite. 


— Divergence entre la droite passant par la crête sacrée postérieure et la verticale passant 
par la symphyse pubienne. 


— Latéroflexion vertébrale lombaire concave à droite avec un mouvement des corps 
vertébraux dans la convexité du type FSR. 
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VI - Diagnostic de la lésion iliaque postérieure gauche 


La lésion ostéopathique articulaire se définissant comme une restriction de mobilité 
partielle ou totale, le diagnostic reposera sur l’étude de la mobilité. 


A. Test d’inclinaison antérieure, en position debout 


Afin d'éviter toute erreur d'interprétation, un certain nombre de précautions préa- 
lables devront être prises avant d'effectuer ce test : 


Vérifier l'existence éventuelle d’une asymétrie de rétraction des muscles ischio- 
jambiers et la normaliser le cas échéant. 


— Vérifier l'existence éventuelle d’un flexum ou d’un récurvatum du genou. 
— Vérifier l'existence éventuelle d’un affaissement plantaire unilatéral. 
— Vérifier l'existence éventuelle d’une inégalité de longueur des membres inférieurs. 


Ces 3 derniers points conditionnent la statique pelvienne et le niveau des épines 
iliaques postéro-supérieures. 


Ces précautions préalables étant prises, l'ascension de l'épine iliaque postéro-supé- 
rieure gauche indiquera le côté en lésion. 


Ce test nous indiquera que le côté gauche fait l’objet d’une restriction de mobilité 
et qu’il pourra s'agir : 

— Soit d’une lésion iliaque en rotation. 

— Soit d’une subluxation iliaque in-flare, out-flare, up-slip. 

— Soit d’une subluxation pubienne, supérieure ou inférieure. 


Ce test ne nous permettra pas de préciser la nature de la lésion. C'est la raison 
pour laquelle un deuxième test de mobilité complémentaire sera nécessaire. 
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Test d’inclinaison antérieure, en position debout 
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B. Le test de DOWNING 


Ce test est souverain pour le diagnostic des lésions iliaques en rotation et il ne fait 
intervenir que les éléments non contractiles de l'articulation : 


— Le ligament ilio-fémoral ou de BERTIN. 

— Le ligament ischio-fémoral. 

— À un degré moindre, le ligament pubo-fémoral. 
— La capsule de l'articulation coxo-fémorale. 


Et le bras de levier osseux fémoral. 


Pour pouvoir interpréter les résultats de ce test, il sera indispensable d'investiquer 
préalablement la longueur des membres inférieurs du sujet. 


Ce test comprend deux temps : 

le test d’allongement : 

Adduction de la hanche, flexion au zénith de cette dernière et rotation externe 
le test de raccourcissement : 

Abduction de la hanche, flexion au zénith de cette dernière et rotation interne 


| En vertu du principe qui veut qu’une lésion se déplace toujours plus volontiers dans 

| son sens lésionnel que dans le sens inverse : 

_ Au test d’allongement, la jambe gauche ne s’allongera pas (2° degré) ou peu | 
(1° degré), par rapport à l'amplitude du raccourcissement homologue obtenu et 
comparativement avec le côté opposé. 


| _ Au test de raccourcissement, la jambe gauche se raccourcira, car le mouve- 
ment va dans le sens de l’organisation lésionnelle. 


Le diagnostic pourra ainsi être posé : 
il s’agira d’une LÉSION ILIAQUE 
POSTÉRIEURE GAUCHE. 
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VII - Techniques de normalisation de la lésion iliaque 
postérieure 


1 - Technique de normalisation d’une lésion iliaque postérieure droite, en procubi- 
tus (toggle recoil). 


2 - Technique de normalisation d’une lésion iliaque postérieure gauche, en décubi- 
tus latéral. 


3 — Technique de normalisation d’une lésion iliaque postérieure gauche, en pro- 
cubitus. 


1. Technique de normalisation d’une lésion iliaque postérieure droite en 
procubitus et en toggle recoil 


Indications 


Spécialement indiquée chez les malades corpulents et raides. 


La position des mains du praticien et le “thrust” sont similaires à ceux pratiqués 
pour le toggle énergétique de l’atlas. 


Position du patient 


En procubitus. La table est descendue en position basse (45 cm du sol) et l’ab- 
domen est légèrement surélevé par un coussin. Ses bras pendent librement par 
côté. 


Position du praticien 


Il se tient du côté gauche, au niveau du bassin du patient. 


La jambe droite du sujet est soulevée de 20 à 30°, mise en adduction et immobili- 
sée par la jambe droite de l’Ostéopathe qui l’enfourche de dehors en dedans. 


Le pied gauche du praticien est parallèle et proche de l’axe longitudinal de la 
table. 


Les épaules de l'Ostéopathe sont perpendiculaires à l'articulation sacro-iliaque en 
cause. 
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D ; 


Les épaules du praticien sont perpendiculaires à larticulation sacro-iliaque droite 


Lésion iliaque postérieure 


Point de contact 


L'opérateur établit un contact spécifique avec le pisiforme gauche derrière l’épine 
iliaque postéro-supérieure droite. 


La main libre du praticien enveloppe son poignet gauche, de telle sorte que les 
deux pisiformes de l’Ostéopathe se trouvent dans le prolongement vertical l’un de 
l’autre, au niveau de la tabatière anatomique. 


Point de contact 


Mode d’action 


Le praticien immobilise la jambe droite du patient en extension modérée, en 
adduction et abaisse l'articulation sacro-iliaque jusqu’à ce que l’abdomen soit bien au 
contact de la table. 


Lorsque le “slack” est réduit, l'opérateur communique une poussée rapide et 
brève sur l’épine iliaque postéro-supérieure droite dans l’axe du long bras du «L» 
auriculaire. 
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Réduction du Slack 


Observations 


Il ne faut pas omettre de relever l’abdomen en position neutre car, à défaut, il fau- 
drait majorer l'extension de la jambe droite, ce qui aurait pour effet de rendre la 
technique inconfortable, plus difficile à exécuter, délicate pour le disque intervertébral 
et de trop verrouiller le jeu articulaire. 

Dans l'exécution de cette technique, l'extension de la jambe ne doit pas excéder 
20 à 30°, selon les morphologies rencontrées. 


Le "thrust" doit s'effectuer dans l’axe du long bras du «L» auriculaire. 
| 2. Technique de normalisation de la lésion iliaque postérieure gauche, 
en décubitus latéral 


Indications 
Cette technique est celle qui sera la plus fréquemment utilisée. 


Position du patient 
| Le patient est couché en décubitus latéral droit. 


Deux modalités peuvent être utilisées : 
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1 - Verrouillage du levier vertébral sus-jacent, L5 incluse, en tirant sur le bras droit 
inférieur du patient. 


Si cette première modalité présente l'avantage de verrouiller le levier supérieur et 
de rendre la normalisation iliaque plus spécifique, elle présente, néanmoins, l’incon- 
vénient de produire une torsion dorso-lombaire prononcée, préjudiciable lorsqu'une 
scoliose dorso-lombaire préexiste. 


2 — Pas de verrouillage du levier vertébral supérieur : le praticien étend le tronc du 
sujet dans l’axe du corps, afin d’allonger sa région lombaire et l’avant-bras du sujet 
repose sous sa tête. 


L'absence de verrouillage évitera la torsion dorso-lombaire et nécessitera une nor- 
malisation très rapide où la force d'exécution devra être remplacée par la vitesse 
d'exécution. 


La cuisse supérieure est très fléchie 


La jambe supérieure gauche du sujet, très fléchie, est maintenue en adduction pour 
ouvrir l’interligne articulaire sacro-iliaque. Les orteils de la jambe supérieure crochè- 
tent le creux poplité de la jambe inférieure qui repose en demi-flexion sur la table 
pour stabiliser le sujet. 


Position du praticien 


L'Ostéopathe fait face au patient et place son genou droit sur la face externe du 
genou gauche du sujet, afin de majorer la flexion et l’adduction de la cuisse. 
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A, 
… 


Le genou de l’Ostéopathe amène la cuisse supérieure du patient en adduction 


Point de contact 


Avec sa main droite, le praticien établit un contact pisiforme ou 
hypothénarien derrière l’épine iliaque postéro-supérieure gauche du 
patient. Les doigts de l’Ostéopathe sont orientés perpendiculaire- 
ment à la colonne lombaire. La main gauche de l’Ostéopathe prend 
un simple appui sur l'épaule gauche du patient. Le buste du prati- 
cien couvre sa manœuvre. 


| Localisation du point de contact 
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Le praticien couvre sa manœuvre 


Mode d’action 


Le bassin du patient est légèrement roulé vers la position ventrale. 


| Le buste du praticien descend, entraînant la roulade de son genou droit, en bas et 
surtout en arrière et la poussée de son pisiforme droit derrière l'épine iliaque 
| postéro-supérieure gauche, dans l’axe du long bras du «L» auriculaire. 


L appui de la main gauche du praticien sur l'épaule gauche du patient ne repré- 
sente qu’un simple contre appui, sans aucune poussée, pour éviter des répercussions 
au niveau vertébral. 


Observations 


La descente du buste commande la roulade du genou et la poussée iliaque. 


Ces 3 actions doivent être synchronisées, en fin d'expiration. 


| Modalité différente 


| La même technique peut être réalisée avec l’appui de l’avant-bras, mais semble 
| moins précise. 
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Appui de l’avant-bras 


3. Technique de normalisation d’une lésion iliaque postérieure gauche, en procubitus 


Cette technique exige que le poids du corps du praticien s'applique sur l’articula- 
tion sacro-iliaque gauche du sujet et à la limite du déséquilibre. 


Le "thrust" sera de faible amplitude, dans l’axe du court bras du «L» auriculaire. 
Le patient est allongé en procubitus et le praticien se tient du côté droit. 


Avec sa main gauche, il saisit le genou gauche du patient dont la jambe est repliée, 
réalise une légère extension de sa cuisse gauche, adaptée à la morphologie du sujet 
et l'emmène en légère adduction. 


Le pisiforme ou l’éminence hypothénar de la main droite du praticien se place der- 
rière l’épine iliaque postéro-supérieure gauche du sujet. 


À ce stade de la manœuvre, le corps de l’Ostéopathe est perpendiculaire à celui du 
patient et ses pieds sont parallèles. 


Le praticien déplace le poids de son corps sur ses avants-pieds, en décollant ses 
talons, pivote sur ses avants-pieds, de droite à gauche et se latéralise pour que tout 
son poids de corps repose sur son pisiforme droit. 


Son coude droit, tendu ou non, doit être verrouillé. 
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En fin d'expiration, le praticien latéralisera encore son poids de corps sur l’articu- 
lation sacro-iliaque gauche du sujet, à la limite du déséquilibre et la correction s’ef- | 
fectuera par la flexion des genoux du praticien, à condition que son coude droit soit 
verrouillé et ne fléchisse pas. 


Observations 


Cette technique n’est pas indiquée chez les sujets raides, corpulents ou obèses. 


Technique de normalisation d’une lésion iliaque postérieure gauche, en procubitus 
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Lésion iliaque antérieure 


1 — Généralités 

La lésion iliaque antérieure est moins fréquente que la lésion iliaque postérieure 
pour les raisons suivantes : 

— Le mouvement anti-gravitaire de la rotation iliaque antérieure. 


L'absence de suite mécanique montante aboutissant à une lésion iliaque 
antérieure. 


La moins grande amplitude de rotation antérieure de l’aile iliaque, imposée par 
la conformation auriculaire. 


L’étiologie traumatique, incluant les accouchements problématiques et les faux 
mouvements du sportif de haut niveau, à l’origine de la lésion iliaque antérieure. 


Il - Étiologies 


La lésion iliaque antérieure est généralement primaire traumatique, entraînant 
secondairement une suite mécanique descendante, trouvant sa lésion secondaire au 
niveau du pied sous la forme soit d’un cuboïde en rotation interne, soit d’un 
scaphoïde en rotation externe, soit du couple d’association. 


Dans cette étiologie traumatique sont inclus les accouchements problématiques et 
les faux mouvements du sportif de haut niveau. 


Plus rarement, la lésion iliaque antérieure peut représenter la perte de compensa- 
tion d’une rotation iliaque postérieure, surmontant une vraie jambe longue. 


Plus rarement, la lésion iliaque antérieure peut entraîner une suite mécanique des- 
cendante homologue et une suite mécanique montante du côté opposé, aboutissant 
à une lésion iliaque secondaire postérieure et à un tableau de « torsion iliaque ». 


II — Interrogatoire 


L'interrogatoire devra porter : 


À — Sur les conditions de survenues mécaniques et sur la douleur : sa localisation, 
son irradiation, sa durée d'installation, ses caractéristiques. 


B -— Sur l'existence d’un éventuel processus inflammatoire rhumatismal ou infectieux : 
Recherche d’antécédents inflammatoires. 
Origine insidieuse de la symptomatologie douloureuse. 
Douleurs à caractère nocturne. 


Durée d'installation prolongée. 
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Si le praticien suspecte l'existence d’un processus inflammatoire, il devra deman- 
der quelques examens biologiques élémentaires qui pourront être complétés en fonc- 
tion des premiers résultats obtenus : 


— numération 
— formule sanguine 
— C. Réactive protéines (< 10 ui) 
uricémie 
cholestérol 
lipides 
— triglycérides 
— gamma G.T 
C - Sur l'existence d’un éventuel état congestif pelvien chez la femme (cf. chapitre XI). 


Il n’est pas inutile de rappeler que les états congestifs pelviens accompagnent 90 % 
des pathologies gynécologiques et qu'ils représentent l’étiologie commune des 
syndromes inter et prémenstruels : vaso-dilatation, oœdème, stase abdominale. 


Le praticien devra s'enquérir d’une éventuelle contraception orale, à base de 
d'œstroprogestatifs de synthèse. 


Concernant les douleurs lombaires, lombo-sacrées, sacro iliaques ou sacro coccy- 
giennes, deux éventualités peuvent se présenter : 


1" hypothèse : 


Il n’y a pas de conditions de survenue mécanique à l’origine et les douleurs sont 
apparues insidieusement dans la période prémenstruelle ou menstruelle : la lésion 
primaire sera congestive et la lésion secondaire mécanique. 


2° hypothèse : 


Il y a une étiologie mécanique précise à l’origine de la symptomatologie doulou- 
reuse et celle-ci s'avère majorée dans la période prémenstruelle ou menstruelle : la 
lésion primaire sera mécanique : lombaire, iliaque ou sacrée et la lésion secondaire 
congestive. 


Cette analyse permettra au praticien de déterminer la conduite thérapeutique à 
tenir, en sachant que les techniques de décongestion permettent d'obtenir des résul- 
tats constants et spectaculaires, à condition qu’elles soient parfaitement exécutées 
pendant un trimestre et dans la période d'apparition de la symptomatologie conges- 
tive, plus volontiers prémenstruelle. 


En complément de l’interrogatoire, la patiente présentera, cliniquement, en position 
assise, un sacrum gonflé et œdématié, très caractéristique de l’état congestif pelvien. 
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État congestif pelvien : « Sacrum gonflé et œdématié » 
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IV — Étude clinique de la lésion iliaque antérieure droite, 
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par exemple 


L'épine iliaque postéro-supérieure droite est plus effacée et plus haute que son 
homologue opposée, avec une tension musculo-ligamentaire sous-jacente. 


La crête iliaque droite est plus haute. 


L'épine iliaque antéro-supérieure droite est plus volumineuse et plus basse que son 
homologue opposée, avec un relâchement sous-jacent du muscle droit antérieur. 


La jambe droite est faussement longue et adopte une position de rotation 
externe lorsque le sujet est allongé en décubitus dorsal. 


Le sacrum, du côté droit, occupera une «position relative postéro-supérieure ». 


La colonne lombaire sera concave à droite, avec une rotation des corps verté- 
braux lombaires de la droite vers la gauche, dans la convexité formée (1'* loi de 
FRYETTE : ES.R)). 


Cette lésion peut être asymptomatique. Lorsqu'une symptomatologie doulou- 
reuse existe, elle se projettera au niveau de l'articulation sacro-iliaque droite. 


D'une manière inconstante, on peut assister à une symptomatologie doulour- 
reuse localisée à la face externe du genou droit, au niveau des insertions péro- 
néo-tibiale supérieures du biceps crural. 


Si la lésion iliaque antérieure droite a entraîné secondairement, par le jeu des 
tensions musculo-ligamentaires, une suite mécanique descendante, il faudra 
alors ajouter les signes cliniques de cette dernière. 


Lésion iliaque antérieure 


LÉSION ILIAQUE ANTÉRIEURE DROITE 


Iium 
antérieur 
droit 


Pyramidal à 
du bassin 


Biceps 
crural 


| — Traumatisme 

2 — L. P.Ilium antérieur droit 

3 — Position relative sacrée postéro-supérieure droite 

4 — LS Rotation externe coxo-fémorale 

5 — LS Rotation externe péronéo-tibiale supérieure (biceps crural) 


6 — LS Rotation interne du cuboïde (LPL) ou rotation externe du scaphoïde (JP) 
ou association des deux 


Long péronier 7 — Fausse jambe longue droite 
latéral G à: + : avc + 
8 — Latéroflexion compensatrice lombaire, concave du côté de la fausse jambe longue 


droite, avec un mouvement des corps vertébraux dans la convexité formée du 
type FS.R. 
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Mécanisme de la suite mécanique descendante 


1) 


La lésion iliaque antérieure droite : 


En l'absence de capsulite ou de lésion coxo-fémorale, la rotation antérieure de 
l’aile iliaque, par le jeu des tensions musculo-ligamentaires et notamment du muscle 
pyramidal du bassin tirant sur son insertion trochantérienne, entraîne l'articulation 
coxo-fémorale en rotation externe. 


Les muscles tenseur du fascia-lata et couturier sont relàâchés. 


2) 


3) 
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Au niveau du genou droit : 


La position antérieure de l'aile iliaque déclenche une tension anormale au 
niveau des ischio-jambiers et surtout du biceps crural qui tire sur ses amarres 
péronéo-tibiales supérieures et produit une rotation externe de l'extrémité supé- 
rieure de ces deux os. 


Il est à noter qu’une lésion en rotation externe de l'extrémité supérieure péro- 
nière entraîne obligatoirement celle de son extrémité inférieure, alors que l’in- 
verse n’est pas vrai. 


Au niveau du pied droit : 


Les attaches péronéo-tibiales supérieures des muscles jambier postérieur et long 
péronier latéral étant déplacées par la rotation externe de leur extrémité supé- 
rieure et, 


L'extrémité inférieure du péroné étant en rotation externe par voie de consé- 
quence mécanique, 


Les modifications tensionnelles des muscles jambier postérieur et long péronier 
latéral pourront entraîner : 


Soit une rotation interne du cuboïde. 
Soit une rotation externe du scaphoïde. 


Soit l'association des deux. 


Lésion iliaque antérieure 


Suite ostéopathique de la suite mécanique descendante 


PhExt > LP ——# Ph.Lés 


Traumatisme Lésion iliaque Position relative 
antérieure sacrée postéro-supérieure 


Ph. Lés L.S. 

Fausse jambe longue Lésion lombaire de groupe 
homologue. Le membre FS.R, concave du côté de 
inférieur est en rotation la fausse jambe longue 
externe 


Ph.Lés 


Tension du biceps crural 


LS ee Res Es <> LS 


Péronéo-tibiale supérieure Tension du long Cuboïde en 
en rotation externe péronier latéral rotation interne 


Ph. Lés LS. 


Tension du jambier Scaphoïde en 
postérieur rotation externe 


Ph.Lés  —> LS. 


Tensions du long Cuboïde en 
péronier latéral rotation interne 
et du jambier et scaphoïde en 
postérieur rotation externe 
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V - Étude radiologique de la lésion iliaque antérieure 
droite 


A.Technique 
Radiographies, en charge : 
— du bassin en 36 X 43 
— de la colonne lombaire en 30 x 40 


‘ face } Centrage es) 
profil 


% 


B. Résultats 


— L'aile iliaque droite apparaîtra moins large que son homologue opposée. 
— La lumière du trou obturateur droit sera augmentée. 


— La tangente aux têtes fémorales montrera une apparence de fausse jambe 
longue droite. 


— La tangente aux crêtes iliaques sera plus haute à droite. 


— Ces deux tangentes seront parallèles, signant une discrète bascule pelvienne 
gauche. 


— Lorsque la lésion iliaque antérieure droite est isolée, la verticale passant par la 
crête sacrée postérieure sera confondue avec la verticale passant par la sym- 
physe pubienne. 


— La colonne lombaire apparaîtra concave à droite, avec une rotation des corps 
vertébraux lombaires, de droite à gauche, dans la convexité formée (1'° loi de 
FRYETTE/F.S.R.). Cette rotation vertébrale sera objectivable par la projection 
des apophyses épineuses à travers les corps vertébraux. 
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Lésion iliaque antérieure 


Madame «H».… 


Radiographie du bassin, prise en position debout en 36 X 43 


Lésion iliaque antérieure gauche. 
Fausse jambe longue gauche. 
La lumière du trou obturateur gauche est augmentée. 


Parallélisme des tangentes aux têtes fémorales et aux crêtes iliaques, signant une dis- 
crète bascule pelvienne droite. 

La verticale passant par la crête sacrée postérieure n'est plus confondue avec la verti- 
cale passant par la symphyse pubienne, car il existe un tableau d'association lésionnelle 
avec une pseudo-rotation du bassin antérieure à gauche. 


La verticale passant par la crête sacrée postérieure est décalée de la verticale passant 
par la symphyse pubienne, mais ces 2 droites demeurent parallèles. 


Si la pseudo-rotation du bassin antérieure à gauche était pure et isolée, l'apparence 
radiologique de fausse jambe longue se situerait du côté droit. 


| Lésions ostéopathiques iliaques 


VI - Diagnostic de la lésion iliaque antérieure droite 


La lésion ostéopathique articulaire se définissant comme une restriction de mobilité 
partielle ou totale, le diagnostic reposera sur l'étude de la mobilité. 


A.Test d’inclinaison antérieure, en position debout 
Afin d'éviter toute erreur d'interprétation, un certain nombre de précautions préa- 
lables devront être prises avant d'effectuer ce test : 


_ Vérifier l'existence éventuelle d’une asymétrie de rétraction des muscles ischio- 
jambiers et la normaliser le cas échéant. 


Vérifier l'existence éventuelle d’un flexum ou d’un récurvatum du genou 


Vérifier l’existence éventuelle d’un affaissement plantaire unilatéral 


Vérifier l'existence éventuelle d’une inégalité de longueur des membres inférieurs. 


Ces 3 derniers points conditionnent la statique pelvienne et le niveau des épines 
iliaques postéro-supérieures. 

Ces précautions préalables étant prises, l'ascension de l’épine iliaque postéro-supé- 
rieure droite indiquera le côté en lésion. 
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Lésion iliaque antérieure 


Ce test nous indiquera que le côté droit fait l’objet d’une restriction de mobilité et 
qu'il pourra s’agir : 


Soit d’une lésion iliaque en rotation. 


*_ Soit d’une subluxation iliaque in-flare, out-flare, up-slip. 


%k 


Soit d’une subluxation pubienne, supérieure ou inférieure. 


Ce test ne nous permettra pas de préciser la nature de la lésion. C’est la raison 
pour laquelle un deuxième test de mobilité complémentaire sera nécessaire. 


B. Le test de DOWNING 


Ce test est souverain pour le diagnostic des lésions iliaques en rotation et ne fait 
intervenir que les éléments non contractiles de l'articulation : 


— Le ligament ilio-fémoral ou de BERTIN. 


— Le ligament ischio-fémoral. 


— À un degré moindre, le ligament pubo-fémoral. 


— La capsule de l'articulation coxo-fémorale. 
— Et le bras de levier osseux fémoral. 


Pour pouvoir interpréter les résultats de ce test, il sera indispensable d’investiguer 
préalablement la longueur des membres inférieurs du sujet. 


Ce test comprend deux temps : 

Le test d’allongement : 

Adduction de la hanche, flexion au zénith de cette dernière et rotation externe 
Le test de raccourcissement : 

Abduction de la hanche, flexion au zénith de cette dernière et rotation interne. 


En vertu du principe qui veut qu’une lésion se déplace toujours plus volontiers dans 
son sens lésionnel que dans le sens inverse : 


— Au test d’allongement, la jambe droite s’allongera, car le mouvement va dans 
le sens de l’organisation lésionnelle. 


— Au test de raccourcissement, la jambe droite ne se raccourcira pas (2° degré) 
ou peu (1° degré), par rapport à l’amplitude de l'allongement homologue 
obtenu et comparativement avec le côté opposé. 


Le diagnostic pourra ainsi être posé : 
il s'agira d'une LESION ILIAQUE 
ANTÉRIEURE DROITE. 
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VII - Techniques de normalisation de la lésion iliaque 
antérieure 


1 — Technique de normalisation de la lésion iliaque antérieure gauche, en décubitus 
latéral. 


2 - Technique isométrique de normalisation de la lésion iliaque antérieure droite, 
en décubitus latéral 


3 - Technique de normalisation de la lésion iliaque antérieure gauche, en décubitus 
latéral, chez la femme enceinte 


4 - Technique de normalisation de la lésion iliaque antérieure droite, en décubitus 
dorsal, chez la femme enceinte. 


1. Technique de normalisation de lésion iliaque antérieure gauche, en décubitus 
latéral 


Indications 


Cette technique est celle qui sera la plus souvent utilisée. 


Position du patient 


La patiente est couchée en décubitus latéral droit. 
Deux modalités peuvent être utilisées : 


1 - Verrouillage du levier vertébral sus-jacent, L5 incluse, en tirant sur le bras droit 
inférieur du patient. 


Si cette première modalité présente l’avantage de verrouiller le levier supérieur et 
de rendre la normalisation iliaque plus spécifique, elle présente, néanmoins, l’incon- 
vénient de produire une torsion dorso-lombaire prononcée, préjudiciable lorsqu'une 
scoliose dorso-lombaire préexiste. 


2 - Pas de verrouillage du levier vertébral supérieur : le praticien étend le tronc du 
sujet dans l’axe du corps, afin d’allonger sa région lombaire et l'avant bras du sujet 
repose sous sa tête. 


L'absence de verrouillage évitera la torsion dorso-lombaire et nécessitera une 
normalisation très rapide où la force d'exécution devra être remplacée par la vitesse 
d'exécution. 
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Lésion iliaque antérieure 


Position du praticien 


L'ostéopathe fait face au patient et place son genou droit sur la face externe du 
genou gauche du sujet, afin de majorer la flexion et l’adduction de la cuisse. 


Point de contact 


Avec sa main droite, le praticien prend un contact spécifique à l’aide du pisiforme 
ou de l’éminence hypothénar au pôle supérieur de la tubérosité ischiatique qui cor- 
respond à la partie inférieure de l’échancrure sus-jacente. 

Sans quitter le contact, son avant-bras droit pivote pour que la poussée du 
pisiforme ou de l’éminence hypothénar se situe dans l’axe du long bras du «L» 
auriculaire. 


Mode d’action 
Le bassin du patient est légèrement roulé vers la position ventrale. 


Le buste du praticien descend, entraînant la roulade de son genou droit, en bas et 
surtout en arrière et la poussée de son pisiforme droit au pôle supérieur de la tubé- 
rosité ischiatique, dans l’axe du long bras du «L» auriculaire. 
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2 


Localisation de la tubérosité ischiatique sur le squelette 


4 | A + 


| Point de contact ischiatique sur le squelette 
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Lésion iliaque antérieure 


L’appui de la main gauche du praticien sur l'épaule gauche du patient ne repré- 
sente qu'un simple appui, sans aucune poussée, pour éviter des répercussions au 
niveau vertébral. 


Technique de normalisation d’une lésion iliaque antérieure gauche, 
en décubitus latéral. 


Observations 


La descente du buste commande la roulade du genou et la poussée ischiatique. 
Ces 3 actions doivent être synchronisées, en fin d'expiration. 


2. Technique isométrique de normalisation de la lésion iliaque antérieure droite, 
en décubitus latéral 


Cette méthode utilise la coopération respiratoire du patient. 


Le patient est en décubitus latéral gauche; son pied droit repose sur la cuisse 
gauche du praticien, juste au-dessus de la rotule. 


Le creux poplité de la jambe droite épouse le coup du pied du patient. 


Les jambes du praticien sont croisées; sa main droite soutient le genou droit du 
patient, pendant que sa main gauche palpe le sillon sacro-iliaque droit. Il apprécie 
l'amplitude articulaire du sillon, du pôle inférieur au pôle supérieur, en jouant sur la 
flexion-extension de la cuisse droite. 
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Décoaptation globale de l’interligne sacro-iliaque 


Ce premier temps peut être utilisé pour toutes les restrictions de mobilité sacrées 
ou iliaques. L’ostéopathe divise virtuellement l’interligne en question en deux parties, 
une inférieure et une supérieure, et réalise une addo-abduction contre résistance sur 
chaque partie de l’interligne. 


Cette décoaptation effectuée, le praticien imprime à la cuisse droite du patient une 
flexion-extension, du pôle inférieur au pôle supérieur de l’interligne, afin d'exploiter 
la mobilité locale. 


Décoaptation globale de l’interligne sacro-iliaque Décoaptation globale de l’interligne sacro-iliaque 


Abduction contre résistance Adduction contre résistance 


Lésion iliaque antérieure 


L’ostéopathe normalise spécifiquement la lésion iliaque antérieure, au niveau 
respectivement des deux parties de l’interligne 


Cette normalisation s'effectue contre résistance, en demandant au patient de pous- 
ser sur son pied droit pour faire une extension de la jambe. 


Cette technique est à répéter plusieurs fois, en exploitant régulièrement l’ampli- 
tude obtenue. La jambe gauche est en adduction modérée. 


Normalisation spécifique de la lésion iliaque antérieure droite 
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3. Technique de normalisation d’une lésion iliaque antérieure gauche, en 
décubitus latéral, chez la femme enceinte 


Position de la patiente 
Le sujet est couché en décubitus latéral droit, très près du bord de la table. 


Le praticien effectue une rotation vertébrale, à l’aide du bras droit de la patiente, 
afin de verrouiller le levier supérieur vertébral, LS incluse. 


Cette technique ne faisant pas l’objet d’un "thrust", le verrouillage du levier 
supérieur vertébral n’est, par conséquent, pas préjudiciable. 


Position du praticien 

Il se tient debout et fait face à la patiente. Ses genoux sont légèrement écartés et 
fléchis. Sa hanche gauche supporte le creux poplité de la jambe supérieure gauche 
du sujet. 


La main gauche de l’ostéopathe empaume l’épine iliaque antéro-supérieure gauche 
du sujet et les doigts de cette même main s’entrelacent avec ceux de sa main droite. 


L’avant-bras droit du praticien prend un contre-appui sur la tubérosité ischiatique. 


Mode d’action 


L'ostéopathe roule la patiente en position très légèrement ventrale, augmente avec 
sa hanche gauche, la flexion de la cuisse gauche du sujet, couvre sa manœuvre et 
imprime, lors de l'expiration, à l’aide de ses deux mains entrelacées, un mouvement 
de rotation postérieure à l’aile iliaque antérieure gauche, sur le long bras du «L" auri- 
culaire. 


Il est nécessaire de réitérer cette manœuvre à plusieurs reprises, en exploitant, à 
chaque fois, l'amplitude acquise et en majorant la flexion de la cuisse gauche du 
sujet. 


Lésion iliaque antérieure 


«La hanche gauche de l’ostéopathe supporte 
le creux poplité de la jambe gauche de la patiente » 


Lésions ostéopathiques illaques 


Rs & ‘+ a. 


«La main gauche du praticien empaume l’'E.I.A.S 
gauche du sujet » 


Technique de normalisation d’une lésion iliaque antérieure 
gauche chez la femme enceinte 


Lésion iliaque antérieure 


4. Technique de normalisation d’une lésion iliaque antérieure droite, en décubitus 
dorsal, chez la femme enceinte 


Position de la patiente 


La patiente est couchée en décubitus dorsal très près du bord de la table. 


La jambe gauche de la patiente repose sur la table. Sa jambe droite est amenée en 
abduction et en flexion. Son creux poplité repose sur la hanche gauche du praticien. 
La table doit rester en position basse pour ne pas majorer l’abduction de la cuisse 
droite de la patiente qui risquerait de verrouiller l’articulation sacro-iliaque droite. 


Position du praticien 


L'ostéopathe se tient sur le côté droit de la table. Sa hanche gauche supporte le 
creux poplité du genou droit du sujet. Sa main gauche empaume l’épine iliaque 
antéro-supérieure droite de la patiente. Le pouce de sa main gauche doit être collé à 
l'index, afin d'éviter la pénétration désagréable du pouce dans l'abdomen du patient, 
lors de la normalisation. 


Le poing fermé de sa main droite se loge au-dessus de la tubérosité ischiatique. 


«Le creux poplité droit de la patiente repose sur la hanche 
gauche du praticien » 


Lésions ostéopathiques iliaques 


Mode d’action 


Le praticien est en station légèrement écartée et fléchie. Il réalise un mouvement de 
twist du bassin, de telle sorte que sa hanche gauche majore la flexion de la cuisse 
droite de la patiente. Dans le même temps, sa main gauche abaisse l’épine iliaque 
antéro-supérieure droite et le poing de sa main droite élève la tubérosité ischiatique, 
imprimant à l'aile iliaque, lors de l'expiration, un mouvement de rotation postérieure. 


Il est nécessaire de réitérer la même manœuvre à plusieurs reprises, en exploitant, 
à chaque fois, l'amplitude acquise. 


Lors de l'expiration, en twistant avec ses jambes, la main du praticien 
abaisse l’épine iliaque antéro-supérieure, pendant que le poing de son autre main 
élève la tubérosité ischiatique. 
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Lésion iliaque antérieure 


Technique de normalisation d’une lésion iliaque antérieure droite, 
en décubitus dorsal, chez la femme enceinte. 


Chapitre XIV 


Lésion de torsion iliaque 


Lésions ostéopathiques iliaques 


| —- La torsion iliaque est isolée 
a) La suite mécanique montante 
b) La suite mécanique descendante 


. Étude clinique de la torsion iliaque antérieure 
droite et postérieure gauche 


Suite ostéopathique de la torsion iliaque antérieure 
droite et postérieure gauche 


. Étude radiologique de la torsion iliaque 
antérieure droite et postérieure gauche 


I. Technique 
2. Résultats 


Diagnostic de la torsion iliaque antérieure 
droite et postérieure gauche 


I. Le test d’inclinaison antérieure en position debout 
2. Le test de DOWNING 


Traitement de la torsion iliaque antérieure 
droite et postérieure gauche 


I. Technique de normalisation de la lésion iliaque 
antérieure droite primaire 

2. Technique de normalisation de la lésion iliaque 
postérieure gauche secondaire 


Il —- La torsion iliaque est associée 
à une torsion sacrée 


A. Étude clinique de la torsion iliaque, antérieure droite 
et postérieure gauche, associée à une torsion sacrée 
droite-droite 


Étude radiologique de la torsion iliaque antérieure 
droite et postérieure gauche, associée à une torsion 
sacrée droite-droite 


Lésion de torsion iliaque 


C. Diagnostic de la torsion iliaque, antérieure droite 
et postérieure gauche, associée à une torsion sacrée 
droite-droite 


D. Traitement d’une torsion sacrée droite-droite, associée 
à une torsion iliaque antérieure droite et postérieure 


Lésions ostéopathiques iliaques 


| — La torsion iliaque est isolée 


— La lésion iliaque antérieure, d’étiologie traumatique, engendre une fausse jambe 
longue homologue, susceptible d'entraîner secondairement l'installation : 


— D'une lésion iliaque postérieure, de l’autre côté, par l'intermédiaire d'une suite 
mécanique montante, engendrant une fausse jambe courte. 


Ce tableau de torsion iliaque débute par la lésion iliaque antérieure pour 2 raisons : 


— Parce qu’il est rare d'assister à un traumatisme bilatéral qui produirait, d'un 
côté, une rotation antérieure de l’aile iliaque et, de l’autre, une rotation posté- 
rieure. 


— Parce qu’une suite mécanique montante ne peut entraîner secondairement 
qu’une lésion iliaque postérieure et jamais une lésion iliaque antérieure. 


Rappelons que du couple «cuboïde-scaphoïde» à l'aile iliaque et réciproque- 
ment, les relations de cause à effet du concept ostéopathique nous permettent de 
mettre en évidence deux grandes suites mécaniques : une montante et une des- 
cendante, décrites dans l'ouvrage intitulé : «lésions ostéopathiques du membre 
inférieur ». 


a) La suite mécanique montante 


trouve sa lésion primaire au niveau du couple «cuboïde-scaphoïde» et sa lésion 
secondaire au niveau de l’aile iliaque postérieure. 


b) La suite mécanique descendante 


trouve sa lésion primaire au niveau de l'aile iliaque antérieure, d'étiologie 
traumatique, et sa lésion secondaire au niveau du couple «cuboïde-scaphoïde ». 


A. Étude clinique de la torsion iliaque antérieure droite 
et postérieure gauche 


Le traumatisme ayant produit, du côté droit, une lésion iliaque antérieure, la fausse 
inégalité de longueur des membres inférieurs qui en découle, incite, dans un 
deuxième temps, sur le côté opposé, à gauche, l'installation d'une suite mécanique 
montante, trouvant sa lésion primaire au niveau du pied et sa lésion secondaire au 
niveau de la rotation iliaque postérieure. 


Cette association réalise un tableau de torsion iliaque qui est primaire du côté de 
la rotation iliaque antérieure et secondaire du côté de la rotation iliaque posté- 
rieure. 
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Lésion de torsion iliaque 


La lésion iliaque antérieure droite s'organise sur le long bras du «L» auricu- 
laire et s'accompagne d’une fausse jambe longue homologue. 


Cette lésion iliaque antérieure droite entraîne une suite mécanique descen- 
dante à droite qui se répercute sur la hanche, le genou et le pied. 


Une suite mécanique montante gauche s’installe, trouvant sa lésion primaire 
au niveau du couple «cuboïde-scaphoïde» et sa lésion secondaire, par le jeu 
des tensions musculo-ligamentaires, au niveau de la rotation iliaque postérieure 
gauche. 


La lésion secondaire iliaque postérieure gauche entraîne, secondairement, une 
fausse jambe courte gauche. 


Lorsque la torsion iliaque est isolée, le sacrum n'est pas en lésion mais il 
occupe une «position relative» sur l’axe transverse inférieur, réservé aux rota- 
tions iliaques : 


—Du côté droit : le sacrum est relativement postéro-supérieur. 


—Du côté gauche : le sacrum est relativement antéro-inférieur. 


et la base sacrée est inclinée à gauche. 


L5 étant solidaire des ailes iliaques par les insertions des ligaments ilio-lom- 
baires, elle suit le mouvement de rotation des ailes iliaques et occupe une 
«position relative» de rotation postérieure gauche ou encore antérieure 
droite. 


Cette rotation de L5 est inverse de celle du sacrum; réalisant ainsi un «ver- 
rouillage de protection lombo-sacré», conforme à la 1" loi de FRYETTE : 
ES.R. 


«Dans un schéma de flexion lombaire approchement, des deux 
extrémités de l’arc lombaire), l’inclinaison latérale suffit à déclen- 
cher la rotation vertébrale lombaire dans la convexité formée» 


7. La colonne vertébrale lombaire est concave à droite et les corps vertébraux 
lombaires tournent dans la convexité formée (1' loi de FRYETTE : E.S.R.). 


Lésions ostéopathiques iliaques 


| SUITE MÉCANIQUE DESCENDANTE 


trouvant sa lésion primaire au niveau de l’aile iliaque antérieure traumatique et sa 
lésion secondaire au niveau du couple «scaphoïde-cuboïde ». Il s’agit d’une fausse 
jambe longue secondaire à l’antériorité iliaque. 


| La lésion iliaque vient du haut 


Pyramidal Biceps crural 


Ligament ischio-fémoral 
(postérieur) 


Long péronier latéral 


e ou rotation interne 
du cuboïde 
(long péronier latéral) 


| ( 


Il [l — Traumatisme iliaque 


| 2 LP —Ilium antérieur 

1] 3 té , A " e ou rotation externe 

| _ Position relative sacrée postéro- du scaphoïde 
supérieur 


(jambier postérieur) 
| 4 LS  _ Au niveau de la hanche : 
Rotation externe coxo-fémorale 
5 LS — Au niveau du genou : 
Rotation externe péronéo-tibiale 
supérieur (biceps crural) 


° où association 
des deux. 


6 LS — Au niveau du pied : 
| En décubitus dorsal, le pied est 
| en rotation externe. 


7 LS — Fausse jambe longue 
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SUITE MÉCANIQUE MONTANTE 


trouvant sa lésion primaire au niveau du couple «scaphoïde-cuboïde » et sa lésion ses- 
condaire au niveau de l'aile iliaque postérieure. Il s’agit d’une fausse jambe courte 
secondaire à la postériorité iliaque. La lésion iliaque vient du bas. 


— Au niveau du pied : 
* ou cuboïde en rotation interne 
+ ou scaphoïde en rotation externe 
+ ou association des deux. 


— Au niveau du genou : 


Rotation externe de l’extrernité 

supérieure péronéo-tibiale (jambier 

postérieur et long péronier latéral) 
— Au niveau de la hanche : 

Rotation externe coxo-fémorale 


— Ilium postérieur (biceps crural) 
— Position relative sacrée antéro-inférieure 


— Fausse jambe courte 


iliaque 


Biceps crural 


La rotation externe de 
l'extrémité supérieure 
péronéo-tibiale est 
maintenue par : 
Long péronier latéral : 
e le biceps crural 
e leL.L.E. 


Jambier post. 
* la capsule 
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DOULEURS LOCALISÉES AU GENOU 
DANS LES SUITES MÉCANIQUES MONTANTE ET DESCENDANTE 


A - Dans la suite mécanique descendante : ayant sa lésion primaire au niveau de l’aile iliaque 
antérieure, le plus souvent de survenue traumatique et sa lésion secondaire au niveau du pied : la 
douleur du genou se situe plutôt au niveau de sa face externe, par l'intermédiaire du muscle biceps 
crural. 


B — Dans la suite mécanique montante : Ayant sa lésion primaire au niveau du pied et sa 
lésion secondaire au niveau de l’aile iliaque postérieure : la douleur du genou se situe plutôt au 
niveau de sa face interne, par l'intermédiaire du muscle couturier. 


Alle fifaque postérieure Aile iliaque antérieure 


Fascia-lata 
Couturier 


Biceps crural 
Demi-tendineux 


Demi-membraneux 


Droit interne SS Référence douloureuse 
À Q 
Référence 4 


douloureuse 
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TORSION ILIAQUE 


| — Traumatisme 


2 — LP : lésion iliaque antérieure droite 


3 — Position relative sacrée postéro-supérieure droite 


4 — Suite mécanique descendante droite et fausse jambe longue droite 
5 — Suite mécanique montante gauche et fausse jambe courte gauche 
6 — LS : lésion iliaque postérieure gauche 

7 — Position relative sacrée antéro-inférieure gauche 


8 — Latéroflexion vertébrale lombaire concave à droite, avec un mouvement des corps 
vertébraux dans la convexité formée, du type FS.R. 


Lésions ostéopathiques illaques 


B. Suite ostéopathique de la torsion iliaque antérieure droite et 
postérieure gauche 


Dans la lésion de torsion iliaque, nous obtenons la suite ostéopathique suivante : 
a. Phénomène extérieur : représenté par le traumatisme. 
b. Lésion primaire : représentée par la lésion iliaque antérieure droite. 
c. Deux phénomènes lésionnels : 
*_ Position relative sacrée postéro-supérieure droite. 
‘ 


Tensions musculo-ligamentaires. 


d. Lésion secondaire : représentée par la suite mécanique descendante droite qui 
se répercute sur la hanche, le genou et le pied. 


e. Phénomène lésionnel : fausse jambe longue droite. 


f. Lésion secondaire : représentée par la suite mécanique montante gauche qui 
se répercute sur le pied, le genou et la hanche. 


g. Phénomène lésionnel : tensions musculo-ligamentaires. 


h. Lésion secondaire : représentée par l'installation d’une lésion iliaque posté- 
rieure gauche. 


. 2 phénomènes lésionnels : 


me 


%* 


Position relative sacrée antéro-inférieure gauche. 


*+ 


Fausse jambe courte gauche 


Lésion secondaire : latéroflexion vertébrale lombaire concave à droite, avec 
un mouvement des corps vertébraux dans la convexité formée du type F.S.R. 


me 
. 


La torsion iliaque est réalisée : 


* Primaire à droite. 


% 


Secondaire à gauche. 
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Suite ostéopathique de la torsion iliaque 


Ph. Lés. 

Position relative sacrée postéro-supérieure droite 
Ph. EX PR 
Traumatisme Ilium antérieur droit Ph. Lés. 

Tensions musculo-ligamentaires 


L.S. 

Suite mécanique descendante droite 
+ Hanche droite 

+ Genou droit 

+ Pied droit 


Ph. Lés. 2 LS. 
Fausse jambe Suite mécanique 
longue droite montante à gauche : 
* Pied gauche 
* Genou gauche 
* Hanche gauche 


Ph. Lés. 


Fausse jambe 
. courte gauche he 


LS. @—— Ph.Lés. -@——— LS. Ph.Lés. 
Latéroflexion vertébrale Position relative sacrée  Ilium postérieur Tensions musculo- 
lombaire concave à droite  antéro-inférieure gauche gauche ligamentaires 

avec une rotation 

vertébrale dans 

la convexité formée 

du type FS.R 
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C. Étude radiologique de la torsion iliaque antérieure droite et 
postérieure gauche 


I1.Technique 
Radiographies en charge : 
— bassin en 36 x 43 


— colonne lombaire en 30 x 40 


" face } Centrage L5 
profil 


2. Résultats 
Un parallélisme des deux droites passant par : 
— Le sommet des ailes iliaques. 
— Le sommet des têtes fémorales. 


En l'absence de torsion sacrée associée, la droite passant par la crête sacrée pos- 
térieure est confondue avec la droite passant par la symphyse pubienne. 


Du côté de la lésion iliaque antérieure droite 
— Une aile iliaque qui apparaît plus étroite que celle du côté opposé. 
— Une apparence radiologique de fausse jambe longue droite. 


_ Un trou obturateur dont la lumière est augmentée, par rapport à celle de son 
homologue opposé. 


— Le sacrum, du côté droit, se trouve en «position relative» postéro-supérieure. 
— La base sacrée est inclinée à gauche. 


Du côté de la lésion iliaque postérieure gauche 
— Une aile iliaque qui apparaît plus large que celle du côté opposé. 
— Une apparence radiologique de fausse jambe courte gauche. 


_ Un trou obturateur dont la lumière est plus réduite que celle de son homologue 
opposé. 


— Le sacrum, du côté gauche, se trouve en «position relative» antéro-inférieure. 


— La base sacrée est inclinée à gauche. 
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Madame «P»... 


Radiographie du bassin, prise en position debout, en 36 X 43 


TORSION ILIAQUE : 
+ antérieure gauche : entraînant une fausse jambe longue. 
* postérieure droite : engendrant une fausse jambe courte. 


LATÉROFLEXION VERTÉBRALE LOMBAIRE : 


concave du côté de la fausse jambe longue gauche, avec un mouvement 
des corps vertébraux lombaires dans la convexité formée, du type ES.R. 
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D. Diagnostic de la torsion iliaque antérieure droite et 
postérieure gauche 


Il repose sur l'étude de la mobilité, car la lésion ostéopathique articulaire se définit 
comme une restriction de mobilité, partielle ou totale, à même de conditionner la 
vascularisation locale et de perturber le système nerveux autonome. 


I. Le test d’inclinaison antérieure en position debout 


Ce test ne permettra pas de préciser le diagnostic, car les 2 épines iliaques 
postéro-supérieures vont simultanément s’ascensionner, tout en conservant leur dif- 
férence de niveau initiale. 


2. Le test de DOWNING 


Ce test permettra d'affirmer l'existence de la torsion iliaque. 
Q à droite : 


Le test d’allongement permettra à la jambe droite de s’allonger, car le mouve- 
ment va dans le sens de l’organisation lésionnelle. 


Le test de raccourcissement ne raccourcira pas la jambe droite (2° degré) ou 
peu (1° degré), par rapport à l’amplitude de l'allongement homologue obtenu. 


Q à gauche : 


Le test de raccourcissement permettra à la jambe gauche de se raccourcir, car le 
mouvement va dans le sens de l’organisation lésionnelle. 


Le test d’allongement n'’allongera pas la jambe gauche (2° degré) ou peu 
(1% degré), par rapport à l'amplitude du raccourcissement homologue obtenu. 


Le diagnostic pourra être posé : 
il s’agit d’une LÉSION DE TORSION ILIAQUE, 
ANTÉRIEURE DROITE ET POSTÉRIEURE GAUCHE 


E. Traitement de la torsion iliaque, antérieure droite et 
postérieure gauche 


La normalisation des lésions iliaques supprimera l'apparence de fausse inégalité de 
longueur des membres inférieurs. 


Lésion de torsion iliaque 


Le test de DOWNING pourra être pratiqué, après la normalisation, comme moyen 
de contrôle pour vérifier le caractère effectif des corrections. 


Techniques de normalisation de la torsion iliaque, primaire d'un côté et secondaire 
de l’autre, offre l’avantage de normaliser la lésion iliaque antérieure droite et posté- 
rieure gauche, sans que le patient change de position. 


1. Technique de normalisation de la lésion iliaque antérieure droite primaire 


Position du patient 


Le sujet est allongé en procubitus, en bout de table, avec un coussin disposé 
sous l'abdomen et les épines iliaques antéro-supérieures. Ses jambes sont écartées 
d'environ 15 à 20 degrés et ses bras pendent de chaque côté de la table. 


Position de l’ostéopathe 


Si le praticien est droitier, il se place à droite du sujet, installe sa jambe gauche 
entre celles du patient, applique l’éminence hypothénar de sa main droite sur la base 


gauche du sacrum, afin de le protéger. 


Le praticien saisit la cheville droite du sujet, derrière sa jambe gauche et le genou 
droit du sujet est fléchi. Le genou droit de l’ostéopathe se niche dans le creux poplité 
de la jambe droite du patient. La cuisse droite du praticien se trouve perpendiculaire 
au genou du patient. 


L'ostéopathe imprime à la jambe droite du sujet un mouvement d’adduction qui a 
pour effet d'ouvrir l’interligne sacro-iliaque et de guider le mouvement dans l’axe du 
long bras du «L» auriculaire, de haut en bas. 


Mode d’action 


L'ostéopathe tire la cheville droite du patient, place le poids de son corps sur son 
genou droit, dans le creux poplité de la jambe droite du sujet, afin de corriger la 
lésion iliaque antérieure dans l’axe du long bras du «L» auriculaire, grâce à la flexion 
de sa jambe gauche. 


Dans le même temps, le praticien protège, avec l’hypothénar de sa main droite, la 
base gauche du sacrum. 


Lésions ostéopathiques iliaques 


2. Technique de normalisation de la lésion iliaque postérieure gauche secondaire 


La table doit ensuite être descendue en position basse, pour que le praticien puisse 
utiliser le poids de son corps. 


Position du patient 


Celui-ci ne change pas de position, mais le praticien positionne le coussin sous 
l’épine iliaque antéro-supérieure gauche, afin de la soulever légèrement. 


Position de l’ostéopathe 


Celui-ci repose la jambe droite du patient, reste du même côté, à droite et saisit la 
jambe gauche du sujet au-dessus du genou. 


Mode d’action 
Le praticien élève la cuisse gauche du patient et la déplace en légère adduction. 


L'éminence hypothénar de la main droite de l’ostéopathe, placée derrière l’épine 
iliaque postéro-supérieure gauche du sujet, "thruste" dans l’axe du long bras du «L» 
auriculaire, afin de normaliser la lésion iliaque postérieure gauche. 
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L'ostéopathe déplace le poids de son corps sur l’'éminence hypothénar de sa main 
droite, située derrière l’épine iliaque postéro-supérieure droite, et, en fléchissant ses 
genoux, normalise la lésion iliaque, dans l’axe du long bras du «L» auriculaire, en bas 
et en avant. 


Ligne de “drive” 


Court bras Pr Long bras 


Normalisation de l’ilium postérieur gauche secondaire 


Lésions ostéopathiques illaques 


Observations 


Par rapport à la normalisation précédente, la table doit se trouver en position 
basse. 


Pendant le “thrust”, le coude droit de l’ostéopathe, fléchi ou non, doit être ver- 
rouillé pour que le poids de son corps puisse se transmettre à l’aile iliaque. 


Pendant la normalisation, le praticien ne doit pas majorer l'extension de la 
cuisse gauche du patient, afin de ne pas verrouiller articulation. 


La torsion iliaque, une fois corrigée, pourra nécessiter l'application d'un ban- 
dage adhésif pendant quelques jours. L'élastoplaste utilisé devra être hypo-aller- 
gique et l'application préalable de teinture de benjoin diminuera encore les 
réactions allergiques éventuelles. 


Contention ligamentaire 


Lésion de torsion iliaque 


Il —- La torsion iliaque est associée à une torsion sacrée 


S'agissant d’un tableau d'association lésionnelle, iliaque et sacrée, la conformation 
des auricules sacro-iliaques n'autorise pas n'importe quel tableau d'association lésion- 
nelle : 


- Pour une torsion iliaque, antérieure droite et postérieure gauche, 
la torsion sacrée associée sera nécessairement droite-droite. 


Pour une torsion iliaque, antérieure gauche et postérieure droite, 
la torsion sacrée associée sera nécessairement gauche-gauche. 


A. Etude clinique de la torsion iliaque, antérieure droite et 
postérieure gauche, associée à une torsion sacrée 
droite-droite 


Aux signes cliniques de la torsion iliaque, précédemment décrite, s’ajouteront les 
signes cliniques de la torsion sacrée droite-droite : 


— L'’axe oblique est droit. 


— La jambe gauche, qui devrait être faussement longue si la torsion sacrée droite- 
droite était isolée, restera faussement courte, car «l’apparence de fausse inéga- 
lité» sera déterminée par la rotation iliaque postérieure gauche, dont l’amplitude 
articulaire s’avère plus importante que celle de la torsion sacrée droite-droite. 


La base sacrée gauche est antéro-inférieure sur le court bras du «L» auriculaire 
gauche. 


L’angle sacré droit est surtout postérieur, glissant sur le long bras du «L» auricu- 
laire droit. 


Tension de l'insertion du ligament sacro-sciatique sur l’angle sacré droit. 


Lésions ostéopathiques iliaques 


B. Étude radiologique de la torsion iliaque antérieure droite et 
postérieure gauche, associée à une torsion sacrée 
droite-droite 


Aux signes radiologiques de la torsion iliaque, précédemment décrite, s’ajouteront 
les signes radiologiques de la torsion sacrée droite-droite : 


— La droite passant par la crête sacrée postérieure divergera de la verticale pas- 
sant par la symphyse pubienne. 


— L'apparence de fausse inégalité sera déterminée par les rotations iliaques dont 
l'amplitude de mouvement s'avère plus importante que celle de la torsion 
sacrée. 


Madame Z... 


Radiographie du bassin, prise en position debout, en 36 X 43 
Torsion iliaque antérieure droite et postérieure gauche, associée 
à une torsion sacrée droite-droite 
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C. Diagnostic de la torsion iliaque, antérieure droite et 
postérieure gauche, associée à une torsion sacrée 
droite-droite 


Au test de DOWNING, permettant d'affirmer la nature des lésions iliaques en rota- 
tion, il faudra ajouter : 


Q Le test de mobilité sacrée en procubitus : 
Ce test comprend 2 temps : 


1. Appui base (S2), pendant l’expiration 
Cet appui, très puissant et vertical, doit être effectué avec la main droite pour le 
droitier et avec la main gauche pour le gaucher. 


Cet appui s'effectue pendant l'expiration, afin d’exagérer la physiologie respira- 
toire du sacrum. 


Une lésion se déplace toujours plus volontiers dans son sens lésionnel, que dans le 
sens inverse. 


En présence d’une torsion sacrée droite-droite, la base sacrée descendra mieux à 
gauche qu’à droite. 


2. Appui apex (S3-S4), pendant l'inspiration 
Cet appui, très puissant, est dirigé vers le bas et vers les pieds, comme si l’ostéo- 
pathe voulait «rouler le sacrum». 


Cet appui s'effectue pendant l'inspiration, afin de majorer la physiologie respira- 
toire du sacrum. 


Une lésion se déplace toujours plus volontiers dans son sens lésionnel, que dans le 
sens inverse. 


En présence d’une torsion sacrée droite-droite, la base sacrée remontera moins 
bien à gauche qu'à droite. 


IL S'AGIRA D'UNE TORSION ILIAQUE ANTÉRIEURE DROITE 
ET POSTÉRIEURE GAUCHE, 
ASSOCIÉE À UNE TORSION SACRÉE DROITE-DROITE 


Lésions ostéopathiques illaques 


| Test de mobilité sacrée : appui base pendant l’expiration 


A 
| 
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Test de mobilité sacrée : appui base pendant l’expiration 
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Test de mobilité sacrée : appui apex pendant l'inspiration 


Lésion de torsion iliaque 
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Test de mobilité sac 
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D. Traitement d’une torsion sacrée droite-droite, 
associée à une torsion iliaque antérieure droite et postérieure 
gauche 
— En présence : 
* D'une lésion iliaque antérieure droite. 
* D'une lésion iliaque postérieure gauche. 
* D'une torsion sacrée droite-droite. 
Il sera, en règle générale, judicieux de commencer les normalisations par : 
1. La lésion iliaque antérieure droite. 
2. La lésion iliaque postérieure gauche. 


3. La torsion sacrée droite-droite. 


Ces techniques de normalisation sacrée ayant été décrites dans l'ouvrage «lésions 
ostéopathiques du sacrum», nous nous bornerons à un bref rappel photographique 
concernant la normalisation de la torsion sacrée droite-droite. 


Technique de normalisation de la torsion sacrée droite-droite 
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Technique de normalisation d’une lésion de torsion 
sacrée droite-droite, en procubitus 


Technique de normalisation d’une lésion de torsion sacrée droite-droite, en procubitus, à la sangle 
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1 temps 


Technique de normalisation d’une lésion de torsion sacrée droite-droite, en procubitus, à la sangle 


2° temps 


aan. 


Technique de normalisation d’une lésion de torsion sacrée droite-droite, en procubitus, à la sangle 
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Chapitre XV 


Subluxation iliaque 
“out-flare” 


Lésions ostéopathiques iliaques 


| — Généralités 


Il — Étude clinique de la subluxation iliaque 


x 


‘“out-flare”” à gauche 


Étude radiologique de la subluxation iliaque 
“out-flare”” à gauche 


I. Technique 
2. Résultats 


Diagnostic de la subluxation iliaque 
“out-flare”” à gauche 


V — Technique de normalisation de la subluxation 


iliaque ‘‘out-flare” isolée à gauche 


Subluxation iliaque “out-flare" 


1 — Généralités 


— Le mot «subluxation» suppose nécessairement une étiologie traumatique ou une 
anomalie de conformation. 


L'étiologie de la subluxation iliaque “out-flare” est représentée par une anomalie 
de conformation de l’auricule sacré, convexe au lieu d’être concave. 


La subluxation iliaque “out-flare” peut être associée à une lésion iliaque en 
rotation. 


Le sacrum comporte, entre les points d’ossification primitifs et complémen- 
taires, 35 à 40 points différents qui trouvent leur ossification totale vers l’âge de 
25 à 30 ans. 


La facette auriculaire du sacrum, comme l'ont souligné MAGOUN et MITCHELL, 
peut subir de grandes variations morphologiques suivant les individus. Lorsque 
la facette auriculaire est atypique, on peut assister à des subluxations iliaques du 
type “out-flare”. 


À. DELMAS a démontré l'existence d’une correspondance entre le type du rachis et 
la morphologie du sacrum et de sa facette auriculaire : 


*k 


selon le degré de lordose lombaire. 


* _et selon le type «statique» ou «dynamique». 


a) Lorsque les courbures du rachis sont très accentuées; ce qui correspond 
à un type «dynamique » 
Le sacrum est très horizontal. 


La facette auriculaire, très incurvée sur elle-même, est en même temps très 
concave. 


L’articulation sacro-iliaque est alors dotée d’une mobilité importante qui rap- 
pelle celle d’une diarthrose. 


Il s’agit là d’un type particulièrement évolué : «suradapté», correspondant à un 
degré extrême d'adaptation à la marche bipède. 


b) Lorsque les courbures rachidiennes sont peu accentuées; ce qui correspond 
à un type «statique » 


— Le sacrum est alors presque vertical. 


— La facette auriculaire est très allongée verticalement, très peu coudée sur elle- 
même et sa surface est presque plane. 
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— Cette morphologie de la facette auriculaire, très différente de celle décrite par 
FARABEUF, correspond à une articulation de faible mobilité, rappelant celle de 
l’'amphiarthrose. 


— Toute normalisation devant respecter l’axe des facettes articulaires, l’ostéopathe 
devra s'adapter à chaque morphologie individuelle. 


— D'après H.I. MAGOUN et Fred. L. MITCHELL, 3 grandes variétés peuvent exister : 
1. les axes des 2 surfaces auriculaires sont CONVERGENTS. 
2. les axes des 2 surfaces auriculaires sont DIVERGENTS. 


3. les axes des 2 surfaces auriculaires sont PARALLÈLES, dans un sens ou dans 
l’autre. 


VARIATIONS DES AXES DES FACETTES AURICULAIRES SACRÉES 
(SELON FRED L. MITCHELL) 


1) La face poster ICUTS UE SI ESC IHIUINIS 1ar ge que Sa face antérieure. 
L’apex sacré, en forme de coin, est tourné vers le haut. 

2) La face postérieure du sacrum est plus large que sa face 
antérieure. 
La face postérieure de S2 est plus large que sa face antérieure. 
La face postérieure de S3 est moins large que sa face antérieure. 
L’apex sacré, en forme de coin, est tourné vers le bas. 

3) Ce schéma représente la combinaison des deux précédents. 


Subluxation iliaque “out-flare" 


Il - Étude clinique de la subluxation iliaque 
“out-flare”” à gauche 


I. Patient en décubitus dorsal 


— L'ostéopathe compare les distances entre les épines iliaques antéro-supérieures 
et l’ombilic. Dans notre exemple, la distance qui sépare l’ombilic de l'épine 
iliaque antéro-supérieure gauche est plus grande que son homologue opposée. 


L'épine iliaque antéro-supérieure gauche se situe en dehors, par rapport au 
plan sagittal. 


La position des tubercules pubiens reste inchangée. 


Si cette subluxation est isolée, elle n’engendre pas de fausse inégalité de lon- 
gueur des membres inférieurs. 


2. Patient en procubitus 


— L'épine iliaque postéro-supérieure gauche est aussi très latéralisée en dehors. 
— Le sillon sacro-iliaque gauche est plus profond que le droit. 


— En l'absence de lésion sacrée associée, la position des angles sacrés (S5) 
demeure inchangée. 


Ill - Étude radiologique de la subluxation iliaque ‘“out- 
flare”” à gauche 


I. Technique 
— Radiographies en charge : 
— du bassin en 36 x 43 
— de la colonne lombaire en 30 x 40 


$ face } Centrage L9 
profil 
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2. Résultats 


— La tangente aux têtes fémorales atteste qu'il n'existe pas d'apparence radiolo- 
gique de fausse inégalité de longueur des membres inférieurs, si la subluxation 
iliaque est isolée. 
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La tangente aux crêtes iliaques et la tangente aux têtes fémorales sont horizon- 
tales et parallèles. 


En l'absence de lésion sacrée associée, la verticale passant par la crête sacrée 
postérieure est confondue avec la verticale passant par la symphyse pubienne. 


L’aile iliaque gauche apparaît plus latéralisée en dehors que la droite. 


IV — Diagnostic de la subluxation iliaque “out-flare” 


à gauche 


En l'absence de lésion iliaque en rotation associée, le test de DOWNING est négatif. 


En l'absence de lésion sacrée associée, le test de mobilité sacré, en procubitus 
est négatif. 


La position des tubercules pubiens reste inchangée. 


Le test d’inclinaison antérieure, en position debout, après avoir pris les précau- 
tions préalables d'usage, montrera l'ascension de l’épine iliaque postéro-supé- 
rieure gauche, nous indiquant : 


*% 


que le côté en restriction de mobilité est à gauche. 


# 


et qu'il s’agit d’une subluxation iliaque “out-flare” à gauche, puisque les 
lésions iliaques en rotation, les lésions sacrées et les subluxations pubiennes 
ont été éliminées par les tests précédents. 


V -Technique de normalisation de la subluxation iliaque 
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“out-flare”’ isolée à gauche 


Le patient est allongé en décubitus dorsal. 
Le praticien se place du côté gauche. 
La main droite de l’ostéopathe se trouve sous le patient. 


Ses doigts s’incrustent dans le sillon sacro-iliaque gauche et effectuent une 
traction latérale de l’épine iliaque postéro-supérieure gauche. 


La main gauche du praticien saisit le talon gauche du sujet et impose à la 
hanche et au genou gauche du patient un mouvement de flexion d'environ 90°. 


Le buste de l’ostéopathe effectue un contre-appui sur la face externe du genou 
gauche du sujet, tout en imprimant à la hanche gauche un mouvement 
d’adduction jusqu'à sa limite. 


Subluxation iliaque ‘’out-flare” 


Le praticien entraîne ensuite la hanche en rotation interne par l'intermédiaire 
du pied et du contre-appui pectoral. 


L'ostéopathe exagère la pression de son buste contre le genou gauche du 
patient, poursuit la traction latérale de l’épine iliaque postéro-supérieure 
gauche, maintient, par l'intermédiaire du pied, la rotation interne de la hanche 
et demande au sujet de faire une abduction de sa hanche gauche contre sa résis- 
tance. 


Cette technique est à répéter plusieurs fois avec, entre chaque phase, une 
période de repos pendant laquelle le praticien exploite l'adduction et la rotation 
interne acquises. 


L'ostéopathe peut pratiquer à nouveau le test d’inclinaison antérieure, en posi- 
tion debout, pour vérifier le caractère effectif de sa normalisation. 
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Subluxation iliaque “in-flare” 


1 — Généralités 
— Le mot “subluxation" suppose nécessairement une étiologie traumatique ou une 
anomalie de conformation. 


L’étiologie de la subluxation iliaque “in-flare” est représentée par une anomalie 
de conformation de l’auricule sacré. 

La subluxation iliaque “in-flare” peut être associée à une lésion iliaque en rota- 
tion. 


Le sacrum comporte, entre les points d’ossification primitifs et complémen- 
taires, 35 à 40 points différents qui trouvent leur ossification totale vers l’âge de 
25 à 30 ans. 


La facette auriculaire du sacrum, comme l’ont souligné MAGOUN et MITCHELL, 
peut subir de grandes variations morphologiques suivant les individus. Lorsque 
la facette auriculaire est atypique, on peut assister à des subluxations iliaques du 
type “in-flare”. 
À. DELMAS a démontré l'existence d’une correspondance entre le type du rachis et 
la morphologie du sacrum et de sa facette auriculaire : 
— selon le degré de lordose lombaire. 


— et selon le type «statique» ou «dynamique». 


a) Lorsque les courbures du rachis sont très accentuées; 
ce qui correspond à un type «dynamique » 
Le sacrum est très horizontal. 


La facette auriculaire, très incurvée sur elle-même, est en même temps très 
concave. 

L’articulation sacro-iliaque est alors dotée d’une mobilité importante qui 
rappelle celle d’une diarthrose. 


Il s’agit là d’un type particulièrement évolué : «suradapté», correspondant à un 
degré extrême d'adaptation à la marche bipède. 


b) Lorsque les courbures rachidiennes sont peu accentuées; 
ce qui correspond à un type «statique » 


— Le sacrum est alors presque vertical. 


— la facette auriculaire est très allongée verticalement, très peu coudée sur elle- 
même et sa surface est presque plane. 


— Cette morphologie de la facette auriculaire, très différente de celle décrite par 
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FARABEUF, correspond à une articulation de faible mobilité, rappelant celle de 
l’'amphiarthrose. 


Toute normalisation devant respecter l’axe des facettes articulaires, l’ostéopathe 
devra s'adapter à chaque morphologie individuelle. 


D'après H.I. MAGOUN et Fred. L. MITCHELL, 3 grandes variétés peuvent exister : 
. les axes des 2 surfaces auriculaires sont CONVERGENTS. 
. les axes des 2 surfaces auriculaires sont DIVERGENTS. 


. les axes des 2 surfaces auriculaires sont PARALLÈLES, dans un sens ou dans 
l’autre. 


VARIATIONS DES AXES DES FACETTES AURICULAIRES SACRÉES 
(SELON FRED L. MITCHELL) 


1) La face postérieure de SI est moins large que sa face antérieure. 
L’apex sacré, en forme de coin, est tourné vers le haut. 

2) La face postérieure du sacrum est plus large que sa face antérieure. 
La face postérieure de S2 est plus large que sa face antérieure. 
La face postérieure de S3 est moins large que sa face antérieure. 
L’apex sacré, en forme de coin, est tourné vers le bas. 

3) Ce schéma représente la combinaison des deux précédents. 


Subluxation iliaque “in-flare"” 


Il - Étude clinique de la subluxation iliaque 
‘“in-flare”’, isolée à gauche 


I. Patient en décubitus dorsal 


— L'ostéopathe compare les distances entre les épines iliaques antéro-supérieures 
et l’'ombilic. Dans notre exemple, la distance qui sépare l’ombilic de l’épine 
iliaque antéro-supérieure gauche est plus courte que son homologue opposée. 


L'épine iliaque antéro-supérieure gauche se situe en-dedans et se rapproche du 
plan sagittal. 


La position des tubercules pubiens demeure inchangée. 


S'il n'existe pas de lésion iliaque en rotation associée, cette subluxation iliaque 
“inflare”, à gauche n’entraîne pas de fausse inégalité de longueur des membres 
inférieurs. 


2. Patient en procubitus 
— L’'épine iliaque postéro-supérieure gauche est latéralisée en-dedans. 
— Le sillon sacro-iliaque gauche est moins profond que le droit. 


— En l'absence de lésion sacrée associée, la position des angles sacrés (S5) 
reste inchangée. 


Ill - Étude radiologique de la subluxation iliaque 
‘“in-flare””, isolée à gauche 


I. Technique 
— Radiographies en charge : 
— du bassin en 36 X 43 


— de la colonne lombaire en 30 x 40 


| face } Centrage LS 
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2. Résultats 
— L'aile iliaque gauche apparaît plus latéralisée en dedans que la droite. 


— La tangente aux têtes fémorales atteste qu'il n'existe pas d'apparence radiologique 
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de fausse inégalité de longueur des membres inférieurs, si la subluxation iliaque 
est isolée. 

La tangente aux crêtes iliaques et la tangente aux têtes fémorales sont horizon- 
tales et parallèles. 


En l’absence de lésion sacrée associée, la verticale passant par la crête sacrée 
postérieure est confondue avec la verticale passant par la symphyse pubienne. 


IV — Diagnostic de la subluxation iliaque “in-flare” 


à gauche 
En l'absence de lésion iliaque en rotation associée, le test de DOWNING est 
négatif. 
En l’absence de lésion sacrée associée, le test de mobilité sacré, en procubitus, 
est négatif. 
La position des tubercules pubiens reste inchangée. 


Le test d’inclinaison antérieure, en position debout, après avoir pris les précau- 
tions préalables d'usage, montrera l’ascension de l'épine iliaque postéro-supé- 
rieure gauche, nous indiquant : 


* que le côté en restriction de mobilité est à gauche. 


% ,. , . , . le Ge "x . 
et qu'il s’agit d’une subluxation iliaque “in-flare" à gauche, puisque les 
lésions iliaques en rotation, les lésions sacrées et les subluxations pubiennes 
ont été éliminées par les tests précédents. 


V - Technique de normalisation de la subluxation iliaque 


| 390 


‘“in-flare””, isolée, à gauche 
Le patient est allongé en décubitus dorsal. 
Le praticien se place du côté gauche. 
La main droite de l’ostéopathe empaume l'épine iliaque antéro-supérieure droite. 


La main gauche du praticien saisit, de dehors en-dedans, la cheville gauche du 
sujet et applique son coude gauche sur la face interne du genou gauche du 
patient pour réaliser une flexion et une abduction de la hanche gauche du 
sujet. 


Le coude et la main gauche de l’ostéopathe réalisent un couple pour imprimer 
à la hanche gauche du sujet un mouvement de rotation externe, pendant que la 


Subluxation iliaque “in-flare"” 


main droite du praticien exerce un contre-appui sur l’épine iliaque antéro- 
supérieure droite du patient. 


L'ostéopathe demande au sujet de réaliser une adduction de sa hanche gauche 
contre sa résistance et de se relâcher ensuite. 


Cette technique est à répéter plusieurs fois avec, entre chaque phase, une 
période de repos pendant laquelle le praticien exploite l’abduction et la rotation 
externe acquises. 


x 


L'ostéopathe peut pratiquer à nouveau le test d’inclinaison antérieure, en 
position debout, pour vérifier le caractère effectif de sa normalisation 


Normalisation isométrique de la subluxation iliaque “in-flare” à gauche 


Chapitre XVII 


Subluxation iliaque 
“up-slip” 


Lésions ostéopathiques iliaques 


| I = Généralités ......................... 1UX. ain 395 


Il —- Étude clinique, en décubitus dorsal, de la 


subluxation iliaque “‘up-slip””, à droite .......... 397 
Ill — Étude radiologique, en charge, de la subluxation 
iliaque “up-slip””, à droite ........................ 398 
I.Technique.............sscsssscssssseesesmenneceee 398 
2. Résultats... 1.7. 5 22 A5 6 due ce 8 DR ose e 398 
a) Si la subluxation iliaque “up-slip”, 
à droite, est isolée ................................ 398 


b) Si la subluxation iliaque “‘up-slip”, à droite, 
est associée à une subluxation sacrée 


en inclinaison latérale pure à droite ............... 399 
c) Si la subluxation iliaque “‘up-slip”, à droite, 
est associée à une lésion iliaque en rotation......... 399 
IV = Dagnostié issus sescscsesenanasesetesssus sa 399 
1. La subluxation iliaque “up-slip”, à droite, est isolée ....... 399 


2. La subluxation iliaque “up-slip”, à droite, est associée 

à une lésion iliaque en rotation....................... 399 
3. La subluxation iliaque “up-slip”, à droite, est associée à une 

subluxation sacrée en inclinaison latérale pure à droite .... 400 
4. Diagnostic différentiel entre la subluxation iliaque “up-slip”, 

à droite, et une subluxation pubienne supérieure à droite .. 401 


V - Techniques de normalisation.................... 402 
1.Technique de normalisation de la subluxation iliaque 

“up-slip”, à droite, isolée ..........................e 402 
2. Technique de normalisation d’une subluxation iliaque 

“up-slip”, à gauche, isolée .......................... 403 


3. Technique de normalisation de la subluxation iliaque 
“up-slip”, à droite, associée à une subluxation sacrée en 
inclinaison latérale pure à droite ..................... 404 


394 


Subluxation iliaque “up-slip” 


1 — Généralités 


— Le mot “subluxation” suppose nécessairement une étiologie traumatique ou une 
anomalie de conformation. 


L'étiologie de la subluxation iliaque “up-slip” est représentée par une chute sur 
le siège ou sur l’une des deux jambes. 


À cette étiologie traumatique, s'ajoute une conformation auriculaire propice à 
cette subluxation, avec un «long bras auriculaire» très développé, très vertical, 
parallèle à la face antérieure du sacrum et un «court bras auriculaire » très réduit. 


Dans cette subluxation, on assiste à une ascension de l’aile iliaque sur son long bras 
auriculaire vertical, se répercutant sur la tension du grand ligament sacro-sciatique. 


La subluxation iliaque “up-slip” est souvent associée : 


*__ soit à une lésion iliaque en rotation. 


soit à une subluxation sacrée en inclinaison latérale pure. 


Le sacrum comporte, entre les points d’ossification primitifs et complémen- 
taires, 35 à 40 points différents qui trouvent leur ossification totale vers l’âge de 
25 à 30 ans. 


La facette auriculaire du sacrum, comme l’ont souligné MAGOUN et MITCHELL, 
peut subir de grandes variations morphologiques suivant les individus. Lorsque 
la facette auriculaire est atypique, on peut assister à des subluxations sacrées en 
rotation pure ou en inclinaison latérale pure. 


A. DELMAS a démontré l'existence d’une correspondance entre le type du rachis et 
la morphologie du sacrum et de sa facette auriculaire : 


# 


selon le degré de lordose lombaire. 


et selon le type «statique» ou «dynamique». 


a) Lorsque les courbures du rachis sont très accentuées; ce qui correspond 
à un type «dynamique » 
Le sacrum est très horizontal. 


la facette auriculaire, très incurvée sur elle-même, est en même temps très 
concave. 


L’articulation sacro-iliaque est alors dotée d’une mobilité importante qui 
rappelle celle d’une diarthrose. 


Il s’agit là d’un type particulièrement évolué : «suradapté», correspondant à un 
degré extrême d'adaptation à la marche bipède. 
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VARIATIONS DES AXES DES FACETTES AURICULAIRES SACRÉES 
(SELON FRED L. MITCHELL) 


1) La face postérieure de SI est moins large que sa face antérieure. 
L’apex sacré, en forme de coin, est tourné vers le haut. 

2) La face postérieure du sacrum est plus large que sa face antérieure. 
La face postérieure de S2 est plus large que sa face antérieure. 
La face postérieure de S3 est moins large que sa face antérieure. 
L’apex sacré, en forme de coin, est tourné vers le bas. 

3) Ce schéma représente la combinaison des deux précédents. 
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b) Lorsque les courbures rachidiennes sont peu accentuées; ce qui 
correspond à un type «statique » 
Le sacrum est alors presque vertical. 


La facette auriculaire est très allongée verticalement, très peu coudée sur elle- 
même et sa surface est presque plane. 


Cette morphologie de la facette auriculaire, très différente de celle décrite par 
FARABEUF, correspond à une articulation de faible mobilité, rappelant celle de 
l’amphiarthrose. 


Toute normalisation devant respecter l’axe des facettes articulaires, l’ostéopathe 
devra s'adapter à chaque morphologie individuelle. 


D'après H.I. MAGOUN et Fred. L. MITCHELL, 3 grandes variétés peuvent exister : 
. les axes des 2 surfaces auriculaires sont CONVERGENTS. 
. les axes des 2 surfaces auriculaires sont DIVERGENTS. 
. les axes des 2 surfaces auriculaires sont PARALLÈLES, dans un sens ou dans l’autre. 


Il - Étude clinique, en décubitus dorsal, de la subluxation 


iliaque ‘‘up-slip””, à droite 


La chute sur la jambe droite entraîne une ascension de l’aile iliaque droite et une 
apparence clinique de fausse jambe courte homologue, lors de l'examen en 
décubitus dorsal. 

En décharge, l’épine iliaque antéro-supérieure droite, l’épine iliaque postéro- 
supérieure droite, la crête iliaque droite et la branche pubienne droite sont 
ascensionnées. C’est la règle de RINGER, encore appelée : «lésion des 3 points 
hauts». 


Si la subluxation iliaque “up-slip” n’est pas associée à une lésion iliaque en rota- 
tion, l’épine iliaque antéro-supérieure droite et l'épine iliaque postéro-supérieure 
droite se situent sur un même plan horizontal, du côté de la subluxation. 

En procubitus, la tubérosité ischiatique droite est ascensionnée par rapport à 
son homologue opposée. 


En procubitus et à la face interne de l’ischion, le prolongement falciforme du 
grand ligament sacro-sciatique droit est relâché, par rapport au côté opposé. 


Toujours en procubitus, au niveau de l’angle sacré droit (S5), l'insertion du 
petit ligament sacro-sciatique est également relâchée, par rapport au côté 
opposé. 
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— Si la subluxation iliaque “up-slip” à droite est associée à une subluxation sacrée 
en inclinaison latérale pure à droite, l’angle sacré droit sera inférieur, avec une 
tension, plus ou moins douloureuse, de l'insertion du petit ligament sacro- 
sciatique droit. 


En position couchée, la subluxation iliaque “up-slip” entraîne une apparence 
clinique de fausse jambe courte homologue et la subluxation sacrée en incli- 
naison latérale pure produit une apparence clinique de fausse jambe longue 
homologue. 


En charge, ces 2 apparences cliniques de fausses inégalités peuvent s’annuler 
et, si une apparence de fausse inégalité devait dominer le tableau clinique, ce 
serait plutôt celle produite par la subluxation iliaque “up-slip”. 


Ill - Étude radiologique, en charge, de la subluxation 
iliaque ‘“‘up-slip” à droite 


I. Technique 


Radiographies en position debout : 
— du bassin en 36 X 43 


— de la colonne lombaire en 30 x 40 


face } Centrage L5 
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2. Résultats 
a) Si la subluxation iliaque “‘up-slip”, à droite, est isolée 
— La tangente aux têtes fémorales montrera une apparence radiologique de 
fausse jambe courte à droite. 


— La verticale passant par la crête sacrée postérieure sera confondue avec la 
verticale passant par la symphyse pubienne. 


— La largeur des ailes iliaques et la lumière des trous obturateurs ne subiront pas 
de modifications notables. 
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b) Si la subluxation iliaque “up-slip”, à droite, est associée à une subluxation 
sacrée en inclinaison latérale pure à droite 


— La tangente aux têtes fémorales pourra être horizontale, ne montrant pas d’ap- 
parence radiologique de fausse inégalité de longueur des membres inférieurs ou 
bien une apparence de fausse jambe courte à droite, si la fausse inégalité iliaque 
prévaut sur celle du sacrum. 


Ces constatations radiologiques dépendent de l'importance du traumatisme et 
du type morphologique auriculaire du sujet. 


La base sacrée sera inclinée à droite, généralement accompagnée d’une 
convexité lombaire droite. 


La droite passant par la crête sacrée postérieure divergera de la verticale pas- 
sant par la symphyse pubienne. 


c) Si la subluxation iliaque “‘up-slip”, à droite, est associée à une lésion iliaque 
en rotation 


— La largeur apparente des ailes iliaques sera modifiée. 


— Etil en sera de même de la lumière des trous obturateurs. 


IV — Diagnostic 


l. La subluxation iliaque “up-slip”, à droite, est isolée 


En l'absence de lésion iliaque en rotation associée et de subluxation sacrée en incli- 
naison latérale pure à droite : 

— Le test de DOWNING sera négatif. 

— Le test de mobilité sacré, en procubitus, sera négatif. 


— Le test d’inclinaison antérieure, en position debout, en ayant prit les précau- 
tions préalables d'usage, montrera une ascension de l’épine iliaque postéro- 
supérieure droite, nous indiquant que le côté en restriction de mobilité se situe à 
droite et qu’il s’agit d’une subluxation iliaque “up-slip”, à droite. 


2. La subluxation iliaque “up-slip”, à droite, est associée à une lésion iliaque en 
rotation 


— Le test de DOWNING sera positif. 
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3. La subluxation iliaque “up-slip”, à droite, est associée à une subluxation sacrée 
en inclinaison latérale pure à droite 


— Le test de mobilité sacrée, en position assise, montrera que la basse sacrée 
droite refuse de s’ascensionner, lors de l’inclinaison gauche du buste du patient 
et qu’elle s’abaissera encore, lors de l’inclinaison droite du buste du sujet, car le 
mouvement va dans le sens de l’organisation lésionnelle. 

— L'angle sacré droit (S5) sera inférieur, avec une tension de l'insertion du petit 
ligament sacro-sciatique. 


Test de mobilité sacrée, en position assise 


Subluxation iliaque “up-slip" 


Test de mobilité sacrée, en position assise 


4. Diagnostic différentiel entre la subluxation iliaque “up-slip”, à droite, et une 
subluxation pubienne supérieure à droite 


Ce diagnostic différentiel sera aisé par la constatation clinique : 


De la lésion des 3 points hauts en décharge : épine iliaque antéro-supérieure, 
épine iliaque postéro-supérieure, crête iliaque. 


De l'ascension de la tubérosité ischiatique droite. 


L'interrogatoire complétera ce diagnostic différentiel, en précisant la chute sur 
une des deux jambes, à l’origine de la subluxation. 


Une subluxation pubienne supérieure droite pouvant entraîner secondairement 
une lésion iliaque en rotation postérieure homologue, les deux épines iliaques 
antéro-supérieure et postéro-supérieure droites ne se situeront pas sur le même 
plan horizontal, la crête iliaque droite apparaîtra plus basse, la jambe droite sera 
faussement courte et la tubérosité ischiatique ne sera pas ascensionnée. 
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V - Techniques de normalisation 


1. Technique de normalisation de la subluxation iliaque “up-slip”, à droite, isolée 


— Le patient est allongé en procubitus. 
— L'ostéopathe se place en bout de table, du côté de la subluxation, à droite. 


— Le praticien saisit la cheville droite du sujet et réalise une traction progressive, 
destinée à réduire l'amplitude articulaire de la cheville, du genou et surtout de la 
hanche (ligament rond). 


— Après réduction du “slack”, l’ostéopathe exerce une traction brève et rapide, 
sur le plan horizontal de la table, dans l’axe de la jambe droite. 


- Le praticien peut ensuite refaire le test d’inclinaison antérieure, en position 
debout, pour vérifier le caractère effectif de sa normalisation. 


Technique de normalisation de la subluxation iliaque “up-slip”, à droite 


Subluxation iliaque “up-slip" 


2. Technique de normalisation d’une subluxation iliaque “up-slip”, à gauche, isolée 


Le patient est allongé en décubitus dorsal. 
Le praticien se place du côté droit. 
Le sujet entrelace ses doigts derrière la nuque et ramène ses coudes en avant. 


L'ostéopathe déplace le bassin du patient vers lui et roule ensuite son buste de 
gauche à droite, afin de verrouiller le levier supérieur vertébral. 


La main droite du praticien empaume l’épine iliaque antéro-supérieure gauche 
du sujet, pendant que sa main gauche entraîne les coudes réunis du patient en 
rotation. 


La technique se réalise en expiration et le “thrust” de la main droite de l’ostéo- 
pathe est dirigée vers le sol et vers les pieds. 


Cette technique semble moins spécifique que la technique de normalisation en 
traction. 


Technique de normalisation de la subluxation iliaque “up-slip”, à gauche 
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3. Technique de normalisation de la subluxation iliaque “up-slip”, à droite, 
associée à une subluxation sacrée en inclinaison latérale pure à droite 


Il faudra ajouter à la technique de normalisation, destinée à la subluxation iliaque 
“up-slip”, à droite, une deuxième technique de normalisation, destinée à la correc- 
tion de la subluxation sacrée en inclinaison latérale pure à droite. 


Le patient est allongé en procubitus. 
L'ostéopathe se place en bout de table, du côté gauche. 


Après avoir relâché, par ponçage, l'insertion du petit ligament sacro-sciatique 
sur l'angle sacré droit en procubitus, le praticien saisit alors la cheville gauche du 
sujet, déplace progressivement la jambe gauche de ce dernier en adduction, 
jusqu’à ce que la mobilité sacro-iliaque disparaisse en traction et que l’ostéo- 
pathe puisse emmener à la fois l'aile iliaque gauche et la base sacrée gauche, 
qui se trouve plus haute que la droite. 


Le degré d’adduction de la jambe gauche du patient sera fonction des morpho- 
logies rencontrées. 


En conservant l’adduction adéquate, l’ostéopathe tire progressivement sur la 
cheville gauche du sujet pour réduire l'amplitude articulaire de la cheville 


gauche, du genou gauche et surtout de la hanche gauche (ligament rond). 


Après réduction du “slack”, le praticien exerce une traction brève et rapide, sur 
le plan horizontal de la table, dans l’axe de la jambe gauche. 


L'ostéopathe peut ensuite refaire le test de mobilité sacrée, en position assise, 
pour vérifier le caractère effectif de sa normalisation. 


Subluxation iliaque “up-slip" 


Technique de normalisation de la subluxation sacrée, 
en inclinaison latérale pure à droite 
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1 — Généralités 


La «pseudo-rotation du bassin», plus exactement appelée : «groupe lombaire 
ES.R.», peut être physiologique (asymétrie fonctionnelle du droitier ou du gau- 
cher, scoliose préexistante) ou pathologique, si elle s'accompagne d’une restric- 
tion de mobilité articulaire que le test lombaire F.S.R., en position assise, pourra 
mettre en évidence. 


La lésion de «pseudo-rotation du bassin» est très fréquente et très souvent 
asymptomatique. 


Elle sera souvent découverte fortuitement, lors d’un examen général. 


Cette lésion est fréquemment associée à des lésions iliaques en rotation ou à 
des lésions de torsions sacrées : 


* 


Droite-droite pour une pseudo-rotation du bassin, antérieure à gauche. 


* 


Gauche-gauche pour une pseudo-rotation du bassin, antérieure à droite. 


Fait exceptionnel en ostéopathie, les signes radiologiques de cette lésion s’avè- 
rent plus riches que les signes cliniques. 


La lésion de pseudo-rotation du bassin n’est pas une lésion iliaque, comme le 
démontre le test de DOWNING. 


L'étude de cette lésion s’est néanmoins imposée dans cet ouvrage traitant des 
lésions ostéopathiques iliaques parce celle-ci a très souvent été confondue avec 
une lésion iliaque et parce qu'elle est fréquemment associée à une lésion iliaque 
en rotation. 


La lésion de pseudo-rotation du bassin n’est pas, non plus, une lésion sacrée, 
comme le démontre le test de mobilité sacrée en procubitus. 


La lésion de pseudo-rotation du bassin, plus exactement appelée «lésion lom- 
baire de groupe, du type F.S.R.» est une lésion lombaire qui s'organise par 
l'intermédiaire du muscle psoas d'un côté et du muscle iliaque, du côté 
opposé. 


Il — Rappel d’anatomo-physiologie appliquée 


I. Le muscle psoas 


Il s’insère sur D12, L1, L2, L3, L4, ainsi que sur les disques intervertébraux 
attenants, mais ne comporte pas d’attache osseuse sur le corps vertébral de L5, 
permettant ainsi de comprendre, dans certains cas, la dissociation de rotation 
pouvant exister entre le groupe D12-L4 et L5. 


Lésion de pseudo-rotation du bassin ou lésion lombaire de groupe du type FSR. 


— Lorsque le psoas a son point fixe fémoral et qu'il se contracte unilatéralement, il 


est responsable du mouvement F.S.R., en inclinant le rachis lombaire de son 
côté et en faisant subir aux corps vertébraux lombaires une rotation dans la 
convexité formée. C’est la première loi de FRYETTE : F.S.R. 


Lorsque le psoas a son point fixe lombaire et qu’il se contracte unilatéralement, 
il est également fléchisseur de la cuisse et rotateur externe de la hanche. 


Lorsque le psoas a son point fixe lombaire et qu’il se contracte unilatéralement, 
il ascensionne la tête fémorale ; mécanisme qui se produira lorsque la contrac- 
tion du muscle iliaque opposé déplacera le pubis de son côté. 


2. Le muscle iliaque 


Il possède une très large surface d'insertion iliaque. 


Lorsqu'il a son point fixe fémoral et qu’il se contracte unilatéralement, il déplace 
le pubis du côté opposé, autorisant une légère ascension de la tête fémorale 
opposée, dans la lésion de pseudo-rotation du bassin. 


Ill - Étiologies de la lésion de pseudo-rotation du bassin 


Le mouvement producteur type de cette lésion se caractérise par une inclinai- 
son en avant du buste du sujet, dans le but de soulever une charge et de la 
déplacer en rotation. 


Lorsque le sujet incline son buste en avant, ses articulations sacro-iliaques s’ou- 
vrent, son poids de corps s'applique en avant des corps vertébraux lombaires et 
les disques intervertébraux fuient en arrière, dans la zone de moindre pression. 


Lorsque l'individu soulève un poids, par exemple de 1 kg, multiplié par un bras 
de levier de 1 mètre, correspondant approximativement à la longueur de ses bras, 
la résistance lombaire est de l’ordre de 100 kg. 


Lorsque le sujet, le buste incliné en avant, déplace une charge en rotation ; 
mouvement très fréquent de la vie quotidienne, on assiste alors à un couple de 
rotation entre : 


* 


d’une part, la colonne lombaire. 


%k 


et, d'autre part, les 2 ailes iliaques, rivées au sol par la charge s'appliquant 
sur les articulations coxo-fémorales et solidarisées entre elles par la sym- 
physe pubienne. 


Lésions ostéopathiques iliaques 


IV 


412 


Moins fréquemment, l’étiologie de cette lésion peut se rencontrer dans les acci- 
dents de la circulation, à l’occasion d’un choc frontal, avec l’obliquité du port de 
la ceinture de sécurité. 


Parfois, cette lésion peut se rencontrer, chez la femme, après un accouchement 
difficile ou problématique. 


L'asymétrie fonctionnelle existant chez le droitier ou le gaucher, prédisposera la 
lésion de pseudo-rotation du bassin à droite ou à gauche. 


- Mécanisme de la lésion de pseudo-rotation du 
bassin, antérieure à gauche 


La contraction du muscle psoas droit, dont le point fixe est fémoral, incline le 
rachis lombaire à droite et incite les corps vertébraux lombaires à tourner dans 
la convexité formée, de droite à gauche. 


La contraction du muscle iliaque à gauche, dont le point fixe est fémoral, 
déplace la symphyse pubienne de gauche à droite. 


Ce déplacement de la symphyse pubienne de gauche à droite a pour effet de 
relàcher l'insertion fémorale du psoas droit, dont le point fixe devient lombaire 
et d'autoriser une légère ascension de la tête fémorale droite, donnant l’appa- 
rence clinique ou radiologique d’une fausse jambe longue droite et d'une fausse 
jambe courte gauche. 


Dans certains cas, l'ascension de la tête fémorale droite peut relâcher l'inflexion 
latérale droite du rachis lombaire. 


Lésion de pseudo-rotation du bassin ou lésion lombaire de groupe du type ESR. 


«PSEUDO-ROTATION DU BASSIN » ANTÉRIEURE À GAUCHE 


Muscle psoas à droite 

| — le point fixe est fémoral 

2 — le psoas latérofléchit la colonne lombaire à droite 

3 — il s'ensuit un mouvement de rotation des corps vertébraux 
lombaires, du type FS.R., dans la convexité formée, de droite à 
gauche 


Muscle iliaque à gauche 

5 — le point fixe est fémoral 

6 — le muscle iliaque déplace le pubis du côté opposé, à droite 

7 — le déplacement du pubis autorise une légère ascension de la 
tête fémorale droite 


Muscles psoas à droite et iliaque à gauche 
8 — fausse jambe courte gauche et fausse jambe longue droite 
9 — parallélismes des deux droites passant par : 
* le sommet des ailes iliaques 
* le sommet des têtes fémorales 
signant une discrète bascule pelvienne gauche 
10 — la verticale passant par la crête sacrée postérieure est 
décalée de la verticale passant par la symphyse pubienne, 
mais ces 2 droites demeurent parallèles 
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V - Étude clinique de la pseudo-rotation du bassin 
antérieure à gauche 


En décubitus dorsal, on peut noter une apparence clinique de fausse jambe 
courte gauche et de fausse jambe longue droite. 


En décubitus dorsal, le sujet présente un bassin soulevé du côté de l’antériorité 
de la pseudo-rotation du bassin, à gauche. Il ne s’agit pas d’une lésion iliaque 
antérieure à gauche. 


En procubitus, la fesse gauche apparaît plus haute que la droite, car les deux 
épines iliaques antéro-supérieures reposent sur le plan horizontal de la table. 


Cette lésion est très souvent asymptomatique. 
Lorsqu'une symptomatologie douloureuse existe, elle sera plus volontiers lombaire. 


Il est à remarquer qu'il existe un sens de prédisposition de la pseudo-rotation du 
bassin, selon qu'il s’agit d’un droitier ou d’un gaucher, car nous sommes tous 
des «asymétriques fonctionnels» ou en fonction de l'existence d’une scoliose 
lombaire préexistante. 


Si cette lésion de pseudo-rotation du bassin est associée à une lésion iliaque en 
rotation, il faudra ajouter les signes cliniques de cette dernière. 


Si cette lésion est associée à une lésion de torsion sacrée, il faudra ajouter les 
signes cliniques de cette dernière. 


Il sera indispensable de savoir si le patient présente ou non une scoliose pré- 
existante. 


La lésion lombaire de groupe FS.R. D12-L5, par les restrictions de mobilité 
articulaire qu’elle entraîne, peut perturber l’innervation et engendrer des réper- 
cussions viscérales et musculaires : 


e _L5 : rectum, anus, prostate. 


e L4 : gros intestin, vagin, pénis, vésicules séminales, prostate, rectum, 
organes pelviens… 


LA : est la vertèbre «accommodative» par excellence. 
L3/LA4 : passage du nerf crural, moteur du muscle psoas-iliaque. 


L3 : innervation des muscles abdominaux et d’une partie des adducteurs, 
notamment du muscle droit interne. 


Lésion de pseudo-rotation du bassin ou lésion lombaire de groupe du type ESR. 


L3 : est le centre de gravité qui correspond à D4. 


L3 : est édifiée pour la rigidité et la solidité, comme D4, pour l’élasticité et la 
mobilité. 
L3 : est un point clé de la ligne centrale de gravité du corps. 


L3 : est le centre de la viscéro-motricité, comme D4 est le centre de la vaso- 
motricité. 


L3 : correspond à l’aorte abdominale, comme D4, à l’aorte thoracique. 


L3 : est aussi importante pour les membres inférieurs que D4 pour la tête et 
les membres supérieurs. 


L3 : toutes les lésions ostéopathiques des membres inférieurs se répercutent 
sur L3. 


L3 : est la vertèbre qui possède les apophyses transverses les plus volumi- 
neuses. 


L3 : est la vertèbre la moins haubanée. 

L3 : représente le milieu de la lordose lombaire. 

L3 : ovaires, trompes, testicules. 

L3/L2 : circuit lymphatique. 

L2 : gros intestin, intestin grêle, appendice vermiculaire, parturition… 
L1 : prostate, glandes sébacées… 


D12 : reins, uretères, appendice vermiculaire. 


D11/D12 : centre hémorragique (contrôle splanchnique). 


D11/D12 : clé des mouvements de torsion du corps, d’où son importance 
dans les scolioses. 


D11/D12 : passage de la ligne antéro-postérieure du corps (tubercule anté- 
rieur de C1 — sacrum et coccyx). 
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VI - Étude radiologique, en charge, de la pseudo-rotation 


du bassin, antérieure à gauche 


1. Technique 
Radiographies en position debout : 


du bassin en 36 x 43 


de la colonne lombaire en 30 x 40 


‘ face } Centrage L5 
profil 


* 


2. Résultats 
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L'aile iliaque droite apparaîtra plus large que son homologue opposée. 


La lumière du trou obturateur droit sera réduite par rapport à son homologue 
opposé. 

La tangente aux têtes fémorales montrera une apparence radiologique de 
fausse jambe courte gauche et de fausse jambe longue droite. Ceci est un signe 
de diagnostic différentiel avec la lésion iliaque postérieure. 


Dans la lésion iliaque postérieure, l'apparence de fausse jambe courte se situe 
sous l'aile iliaque qui apparaît la plus large. 


Dans la pseudo-rotation du bassin antérieure à gauche, l'apparence de fausse 
jambe courte se situe à gauche, du côté opposé à l'aile iliaque qui apparaît la 
plus large. 


La tangente aux crêtes iliaques est plus basse à gauche. 


Les deux tangentes, aux crêtes iliaques et aux têtes fémorales, sont parallèles, 
toutes deux inclinées dans le même sens, signant une discrète bascule pelvienne 
gauche. 


Si la pseudo-rotation du bassin antérieure à gauche est isolée, la verticale pas- 
sant par la crête sacrée postérieure sera décalée de la verticale passant par la 
symphyse pubienne, mais ces deux droites demeureront parallèles. 


Si la pseudo-rotation du bassin antérieure à gauche est associée à une torsion 
sacrée en avant, droite-droite, la droite passant par la crête sacrée postérieure 
divergera de la verticale passant par la symphyse pubienne. 


Dans la pseudo-rotation du bassin, antérieure à gauche, la colonne lombaire 
sera inclinée à droite et convexe à gauche, avec une rotation des corps verté- 
braux lombaires dans la convexité formée, de droite à gauche. 


Lésion de pseudo-rotation du bassin ou lésion lombaire de groupe du type ESR. 


— Dans certains cas, l'ascension de la tête fémorale, due au déplacement du pubis 
de gauche à droite, peut relâcher l’inflexion lombaire droite. 


— Parfois, il peut exister une dissociation de rotation entre le bloc D12-L4 et LE; 
le muscle psoas ne s’insérant pas sur le corps vertébral de L5. 


— Certains cas de «psoïte» peuvent donner une image radiologique arrondie, bos- 
selée ou fuselée. 


Monsieur «A» 


Radiographie du bassin, prise en position debout, en 36 X 43 
PSEUDO-ROTATION DU BASSIN, ANTÉRIEURE À GAUCHE 


avec «apparence radiologique » d’inégalité de longueur des membres inférieurs 


(psoas à droite et iliaque à gauche) 
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Monsieur «C» 


Radiographie de la colonne lombaire, prise en position debout, en 30 X 40 


Dissociation de rotation entre le bloc D12-L4 et L5; le muscle psoas ne s’insérant 
pas sur le corps vertébral de LS 


Lésion de pseudo-rotation du bassin ou lésion lombaire de groupe du type ESR. 


Madame «C» 


DEBOUT 


Radiographie du bassin, prise en position debout, en 36 X 43 


«PSEUDO-ROTATION DU BASSIN » ANTÉRIEURE À GAUCHE 


avec «apparence » d'inégalité de longueur des membres inférieurs (psoas à gauche et iliaque à droite) : 
fausse jambe courte droite. 
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Madame «C» 


Radiographie de la colonne lombaire, prise en position debout, en 30 X 40 


«PSEUDO-ROTATION DU BASSIN » ANTÉRIEURE À DROITE 
ET ROTATION LOMBO-SACRÉE, SANS LATÉROFLEXION VERTÉBRALE 


On peut observer un parallélisme des deux droites passant par : 
* le sommet des ailes iliaques, 
+ le sommet des têtes fémorales. 


Lésion de pseudo-rotation du bassin ou lésion lombaire de groupe du type ESR. 


Madame «D» 


Radiographie du bassin, prise en position debout, en 36 X 43 


«PSEUDO-ROTATION DU BASSIN » ANTÉRIEURE 
À DROITE 


avec «apparence » d’inégalité de longueur des membres inférieurs 
(psoas à gauche et iliaque à droite) : fausse jambe courte droite. 


ASSOCIATION LESIONNELLE D’UNE TORSION SACRÉE 
GAUCHE-GAUCHE, SUR AXE OBLIQUE GAUCHE 


ce qui explique : + la divergence de la droite passant par la crête sacrée 
postérieure par rapport à l’axe vertical pubien. 
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Monsieur «E» 


Radiographie du bassin, prise en position debout, en 36 X 43 


+ «PSEUDO-ROTATION » DU BASSIN ANTÉRIEURE À DROITE 


+ avec «apparence radiologique » d'inégalité de longueur des membres inférieurs 
(psoas à gauche, iliaque à droite) : fausse jambe courte droite; 


| + Rotation externe de l'articulation coxo-fémorale gauche; 


+ Rotation interne de l'articulation coxo-fémorale droite. 
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VII - Diagnostic de la pseudo-rotation du bassin 
antérieure à gauche 


La lésion ostéopathique articulaire se définissant comme étant une restriction de 
mobilité, partielle ou totale, le diagnostic reposera sur l'étude de la mobilité. 


La normalisation d’une pseudo-rotation du bassin ne se justifiera que si les tests de 
mobilité démontrent l'existence d’une ou de plusieurs restrictions de mobilité articu- 
laire car, dans certains cas, par suite de la prédominance musculaire fonctionnelle, 
d'un côté ou de l’autre, de chaque individu et de l'existence éventuelle d’une sco- 
liose préexistante, la pseudo-rotation du bassin pourra être physiologique. 


1. Le test de DOWNING 


Si la lésion de pseudo-rotation du bassin, antérieure à gauche, n’est pas associée à 
une lésion iliaque en rotation, le test de DOWNING sera négatif. 


2. Le test d’inclinaison antérieure, en position debout 


Si la lésion de pseudo-rotation du bassin, antérieure à gauche, n’est pas associée à 
une lésion iliaque en rotation, le test d’inclinaison antérieure, en position debout, 
sera négatif. 


3. Les tests de mobilité sacrée, en procubitus et en position assise 


Si la lésion de pseudo-rotation du bassin, antérieure à gauche, n’est pas associée à 
une lésion de torsion sacrée droite-droite, ces tests seront négatifs. 
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Test sacré en procubitus : Appui base (S2) pendant l’expiration 


Lésion de pseudo-rotation du bassin ou lésion lombaire de groupe du type ESR. 


Test sacré en procubitus : Appui base (S2) pendant l’expiration 
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Test sacré en procubitus : Appui Apex (S3/S4) pendant l'inspiration 


Lésion de pseudo-rotation du bassin ou lésion lombaire de groupe du type ES. 


Test sacré en procubitus : Appui Apex (S3/S4) pendant l'inspiration 
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Test sacré en position assise 


4. Le test d’évaluation de la tension du muscle psoas à droite 


l - Le patient est allongé en décubitus dorsal et ses deux genoux se trouvent en 
bout de table, jambes pendantes. 


— Le patient saisit son genou gauche qu'il maintient sur son abdomen, laissant 
l’autre au repos. 


— Si le psoas droit fait l’objet d’un spasme, la cuisse droite du sujet décollera du 
plan horizontal de la table. 


— Le praticien répète ce test du côté opposé, dans un but comparatif. 
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Lésion de pseudo-rotation du bassin ou lésion lombaire de groupe du type ESR. 


Évaluation de l’état tensionnel du muscle psoas droit 
Le psoas droit fait l’objet d’un spasme 
et la cuisse droite du sujet décolle du plan horizontal de la table 


5. Dépistage de l’existence d’une scoliose lombaire ou dorso-lombaire 
préexistante, par le test en position hanchée 


Ce test permet de mettre en évidence une scoliose lombaire préexistante. 


Lorsqu'il y a une scoliose lombaire préexistante : 


* 


pour une scoliose lombaire convexe à gauche, la pseudo-rotation du bassin 
sera antérieure à gauche. 


et pour une scoliose lombaire convexe à droite, la pseudo-rotation du bas- 
sin sera antérieure à droite. 


a) Il n’y a pas de scoliose lombaire préexistante 


— Lors de l’appui sur la jambe gauche, la colonne lombaire s’infléchit et devient 
concave à gauche. 


— Lors de l’appui sur la jambe droite, la colonne lombaire s’infléchit et devient 
concave à droite. 
— Malgré l’asymétrie fonctionnelle, imputable à la prédominance musculaire para- 


vertébrale du droitier ou du gaucher, les inflexions vertébrales droite et gauche 
sont, malgré tout, sensiblement égales. 
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b) Il y a une scoliose lombaire préexistante, convexe à gauche 


— Lors de l’appui sur la jambe droite, la convexité lombaire gauche se majore. 


— Lors de l’appui sur la jambe gauche, la colonne lombaire rejoindra la verticale, 
mais ne s’inversera pas pour devenir convexe à droite. 


Scoliose lombaire convexe à droite Scoliose lombaire convexe à droite 
Lors de l’appui sur la jambe gauche, la Lors de l’appui sur la jambe droite, 
convexité lombaire droite se majore la colonne lombaire rejoint la verticale, 
en refusant de s’inverser 


Lésion de pseudo-rotation du bassin ou lésion lombaire de groupe du type ESKR. 


6. Le test lombaire FS.R. 


Ce test est l'application stricte de la première loi de FRYETTE : FS.R. 


«Lorsque la colonne lombaire se trouve dans un schéma de flexion (rap- 
prochement des deux extrémités de l’arc lombaire) ou en position neutre, 
qui conserve un certain degré de flexion résiduelle, l’inclinaison latérale 
du rachis lombaire suffit à déclencher la rotation des corps vertébraux 
lombaires dans la convexité formée». 


Ce test peut, par conséquent, s'effectuer en position neutre et en flexion ; termi- 
nologie qu'il est bon de définir à nouveau : 


Flexion : rapprochement des deux extrémités d’un arc. La flexion lombaire 
maijore la lordose lombaire. 


Position du patient 


Le patient est assis à cheval sur la table, afin d’immobiliser son bassin. Ses pieds 
sont au contact du sol. Ses mains sont entrelacées derrière la nuque et ses coudes 
pendent librement en avant. 


Position du praticien 


L'ostéopathe est assis à cheval sur la table, derrière le sujet. 


Le test comprend deux temps 


Ie" temps 


La main droite du praticien saisit le biceps gauche du patient et non pas l'épaule 
gauche, afin de ne pas comprimer la gorge du sujet. 


L'ostéopathe demande au patient de cambrer ses reins, pour majorer sa lordose 
lombaire et mettre ses vertèbres lombaires en flexion. 


Les pulpes des doigts de la main gauche du praticien entrent en contact avec les 
apophyses transverses lombaires gauches, pendant que sa main droite descend 
modérément et passivement l'épaule droite du sujet vers le bas. 


Le praticien ne doit pas incliner latéralement le buste du sujet. Il doit descendre, 
verticalement, l'épaule droite du patient. 


Lorsque l’ostéopathe imprime à la colonne lombaire une inclinaison latérale pas- 
sive, les corps vertébraux lombaires, sous l’effet de la charge, se dérobent à la 
manière d'une «pile de briques», dans la convexité de la courbure et les apophyses 
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transverses saillent successivement sous les doigts de la main gauche du praticien, du 
côté opposé. 
La palpation de la rotation vertébrale lombaire de D12 à LA sera fonction du degré 


d'inclinaison latérale : plus l’inclinaison latérale augmente et plus le mouvement des- 
cend de D12 à LA. 


Entre chaque inclinaison latérale, l’ostéopathe ramène le buste du patient à sa 
position de départ. 


2° temps 


La main gauche de l’ostéopathe saisit le biceps droit du sujet. 


Le praticien demande au patient de cambrer ses reins, pour majorer sa lordose 
lombaire et mettre ses vertèbres lombaires en flexion. 


Les pulpes des doigts de la main droite de l’ostéopathe entrent en contact avec les 
apophyses transverses lombaires à droite, pendant que sa main gauche descend 
modérément et passivement l'épaule gauche du sujet vers le bas. 

Lorsque le praticien imprime à la colonne lombaire une inclinaison latérale passive, 
les corps vertébraux lombaires, sous l'effet de la charge, se dérobent à la manière 
d’une «pile de briques», dans la convexité de la courbure et les apophyses trans- 


verses saillent successivement sous les doigts de la main droite de l’ostéopathe, du 
côté opposé. 


Résultats 


1. Il n’y a pas de lésion lombaire de groupe, du type F.S.R. 


Les découvertes seront sensiblement égales, à droite comme à gauche, tout en 
tenant compte de l’asymétrie fonctionnelle des masses musculaires paravertébrales, 
selon qu'il s’agit d’un droitier ou d’un gaucher. 


2. Il y a une lésion lombaire de groupe, du type F.S.R. sans scoliose lombaire 
préexistante 


La normalisation du groupe lombaire en restriction de mobilité permettra de res- 
taurer le jeu articulaire. 


Admettons que la restriction de mobilité lombaire apparaisse lors de l’incli- 
naison latérale gauche du buste du patient : 


Lésion de pseudo-rotation du bassin ou lésion lombaire de groupe du type FSR. 


Le diagnostic sera le suivant : 
F : flexion 
S : inclinaison latérale droite 


R : rotation de droite à gauche 


La normalisation : 


consistera à inverser les trois composantes et exigera d'emmener la colonne 
lombaire : 


R : en rotation de gauche à droite 
S : en inclinaison latérale gauche 
E : et en extension 


Il n'est pas inutile de rappeler la définition de l’extension : écartement des deux 
extrémités d’un arc. L'extension lombaire cyphose la région lombaire. 


3. Il y a une lésion lombaire de groupe, du type F.S.R. avec une scoliose lombaire 
préexistante 


La normalisation s'effectuera toujours dans le sens de la rotation de la scoliose, 
afin DE PERMETTRE AU SYSTÈME D’ABSORBER LA CONTRAINTE et de retrouver ainsi 
un équilibre instable satisfaisant, dépourvu de restriction de mobilité. 


La finalité de la normalisation ne doit pas consister à vouloir supprimer la scoliose ; 
mission, de toutes façons, impossible, mais à rendre tous ses éléments constitutifs 
parfaitement mobiles, à tous les niveaux. 


Dans la pseudo-rotation du bassin antérieure à gauche, la scoliose lombaire 
préexistante sera nécessairement convexe à gauche : 


* 


Lors de l’inclinaison latérale droite : 


Les corps vertébraux lombaires tournent bien dans la convexité formée, de droite à 
gauche, car le mouvement va dans le sens de l’organisation lésionnelle de la scoliose. 


* 


Lors de l’inclinaison latérale gauche : 


La rotation des vertèbres lombaires, de gauche à droite ne s’effectuera pas et la 
main droite du praticien ne percevra pas le recul des apophyses transverses lom- 
baires du côté droit. 


Il s’agit d’une restriction de mobilité lombaire, imputable à la rotation scoliotique. 


Pour normaliser le jeu articulaire du groupe lombaire F.S.R., l’ostéopathe devra 
impérativement respecter le sens de la rotation scoliotique : 
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La normalisation : 
R : en rotation de droite à gauche 
S : en inclinaison latérale droite 


E : et en extension 


ge 


EEE 
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Test de mobilité lombaire F.S.R. en flexion, sur le squelette 


Lésion de pseudo-rotation du bassin ou lésion lombaire de groupe du type ES. 


Test de mobilité lombaire F.S.R., en flexion 


7. Test de mobilité lombaire F.S.R., à l’aide du tabouret 


Ce test peut s'effectuer, comme le précédent, en position neutre et en flexion. 


Le patient est assis sur le tabouret. Ses genoux sont écartés et ses pieds reposent 
sur le sol. Ses mains sont entrelacées derrière la nuque et ses coudes pendent libre- 
ment. Sa tête demeure en rectitude. 


L'ostéopathe se place derrière le sujet. 
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I temps 
Le patient cambre ses reins pour majorer sa lordose lombaire et mettre ses ver- 
tèbres lombaires en flexion. 


La main droite du praticien actionne le volant du tabouret, pour abaisser son pla- 
teau à gauche. 


La colonne lombaire du sujet s'incline, en réaction, latéralement à droite. 


Le praticien majore, progressivement, l’abaissement gauche du plateau du tabou- 
ret, ce qui a pour effet d'augmenter l’inclinaison latérale droite lombaire et de per- 
mettre aux doigts de sa main gauche, d’entrer successivement en contact avec les 
apophyses transverses gauches de D12 à LA. 


2° temps 

Après avoir horizontalisé le plateau du tabouret, la main gauche de l’ostéopathe 
actionne le volant, pour abaisser son plateau à droite. 

La colonne lombaire du patient s’incline, en réaction, latéralement à gauche. 


Le praticien majore progressivement l’abaissement droit du plateau du tabouret, ce 
qui a pour effet d'augmenter l’inclinaison latérale gauche lombaire et de permettre 
aux doigts de sa main droite, d’entrer successivement en contact avec les apophyses 
transverses droites de D12 à LA. 


Si on imprime à la colonne lombaire une inclinaison latérale, les corps vertébraux 
lombaires, sous l’effet de la charge, se dérobent à la manière d’une «pile de briques”, 
dans la convexité de la courbure et les apophyses transverses saillent successivement 
sous les doigts du praticien, du côté opposé. 


Remarques 


Quelques différences sont à souligner par rapport au test précédent : 
L'inclinaison latérale fait appel à la coopération musculaire du patient. 


L'inclinaison latérale apparaît plus fonctionnelle, dans la mesure où elle est 
consécutive à une bascule pelvienne, passive, imposée. 


L'ostéopathe peut, par ailleurs, bénéficier de nombreuses autres informations 
relatives au comportement des segments sus-jacents, dorsal et cervical, et des 
zones de changement de courbures. 


La scoliose, lorsqu'elle apparaît en position assise, provient plus volontiers du haut. 


La longueur des membres inférieurs et la position des ailes iliaques n'influencent 
pas le test; le sujet étant assis sur ses ischions. 


Lésion de pseudo-rotation du bassin ou lésion lombaire de groupe du type ES. 


Test de mobilité lombaire F.S.R., sur le squelette, 
à l’aide du tabouret 
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Test de mobilité lombaire F.S.R., en position assise, à l’aide du tabouret 


— Cette patiente présente une scoliose lombaire convexe à droite. 


— Lors de l’abaissement du plateau du tabouret à gauche, la colonne lombaire refuse 
de s’incliner franchement à droite. La convexité scoliotique ne s’inverse pas. 


— En l'absence de scoliose lombaire, la colonne lombaire serait convexe à gauche. 


Test de mobilité lombaire F.S.R., en position assise, à l’aide du tabouret 


— Lors de l’abaissement du plateau du tabouret à droite, la colonne lombaire s’in- 
fléchit à gauche et devient convexe à droite. 


— La convexité scoliotique droite est majorée. 
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VIII - Techniques de normalisation de la pseudo-rotation 
du bassin, antérieure à gauche 


I. Technique de normalisation isométrique du muscle psoas droit 


Le patient est allongé en décubitus dorsal et ses jambes pendent en dehors de la 
table. 


Le praticien se place en bout de table. 
La cuisse droite du sujet repose sur la table et sa jambe est pendante. 


L'ostéopathe déplace la cuisse droite du patient en abduction, d'environ 
20 degrés. 


Le praticien, fléchit la hanche et le genou gauche du sujet et demande à ce dernier, 
avec ses deux mains, de maintenir la flexion de son genou et de sa hanche gauche. 


La main droite du praticien se superpose à celle du patient, afin de majorer la 
flexion de la hanche et du genou gauche. 


Afin de s'opposer à la flexion de la hanche droite, la main gauche de l'ostéo- 
pathe exerce un contre-appui, de haut en bas, sur le genou droit du sujet. 


Afin de s'opposer à la rotation externe de la hanche droite, la jambe gauche du 
praticien se place contre la face interne de la cheville droite du patient et le 
genou gauche du praticien chevauche la crête tibiale de la jambe droite du sujet 
de dedans en dehors. 


L'ostéopathe demande au patient de réaliser une flexion et une rotation externe 
de sa hanche droite, contre sa résistance, et de se relâcher ensuite. 


Il s’agit d’une technique de normalisation isométrique. 


Cette technique est à répéter plusieurs fois, en exploitant régulièrement les 
amplitudes acquises. Le praticien peut évaluer ensuite la tension du muscle 
psoas en repratiquant le test diagnostic. 


Lésion de pseudo-rotation du bassin ou lésion lombaire de groupe du type ESR. 


Normalisation isométrique du spasme du muscle psoas à droite 


2. Technique de normalisation de la pseudo-rotation du bassin, antérieure à 
gauche, isolée, en position assise et sans scoliose préexistante 


L'avantage de cette technique réside dans le fait qu’elle s'exécute, non pas en décu- 
bitus latéral, mais en position de fonction, en ce qui concerne la colonne lombaire. 
Admettons que la restriction de mobilité vertébrale lombaire se manifeste 
lors de l’inclinaison latérale gauche du buste du patient, en position assise. 

| Il n’y a pas, pour autant, de scoliose. 

— Le patient est assis à cheval sur la table, afin d’immobiliser son bassin. Ses pieds 
reposent sur le sol. 

— Le sujet entrelace ses mains derrière la nuque et ses coudes pendent librement. 

— La main droite de l’ostéopathe saisit le coude gauche du patient. 

— Le pouce et les éminences thénar et hypothénar de la main gauche du prati- 
cien prennent un contact sur les apophyses transverses gauches des vertèbres 
lombaires concernées. 

| — Le buste de l’ostéopathe fait corps avec celui du sujet. Ce dernier se relâche 

complètement, maintenu par l’ostéopathe. 


— Le praticien demande au patient d'inspirer, puis d’expirer lentement et profon- 
dément. 
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— Pendant qu'il imprime à la colonne lombaire, une rotation de gauche à droite, 
une inclinaison latérale gauche et une extension lombaire, les éminences thé- 
nar et hypothénar de sa main gauche poussent les apophyses transverses des 
vertèbres lombaires concernées, de gauche à droite. 

Le praticien peut ensuite vérifier le caractère effectif de sa normalisation, en 
repratiquant le test de mobilité. 


Le diagnostic 
Restriction de mobilité lombaire 


F : en flexion 
S : en inclinaison latérale droite 
R : en rotation de droite à gauche 


La normalisation 
La normalisation exigera d'emmener les vertèbres lombaires : 
R : en rotation de gauche à droite 
S : en inclinaison latérale gauche 
E : en extension 


Normalisation d’une lésion lombaire de groupe, 
du type FS.R., sans scoliose préexistante 


Lésion de pseudo-rotation du bassin ou lésion lombaire de groupe du type ESR. 


3. Technique de normalisation de la pseudo-rotation du bassin, antérieure à 
gauche, isolée, en position assise et sans scoliose préexistante 


Le sujet est assis à cheval sur la table. Son bassin est fixé et ses mains sont croi- 
sées derrière la nuque. Les coudes pendent en avant. 


Le praticien est assis à cheval derrière le patient. Il saisit, avec sa main droite, le 
coude gauche du sujet. 


L'ostéopathe incline latéralement le buste du patient vers la gauche, pendant 
que sa main gauche exerce un contre-appui sur l'aile iliaque gauche et imprime 
au buste du sujet un mouvement de rotation, de gauche à droite, en extension 
lombaire, lors de l'expiration. 


Technique de normalisation de la pseudo-rotation du 
bassin, antérieure à gauche, en position assise 
et sans scoliose lombaire préexistante 
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4. Technique de normalisation de la pseudo-rotation du bassin, antérieure à 
gauche, isolée, en position assise, avec une scoliose préexistante convexe à 
gauche 


L'avantage de cette technique réside dans le fait qu’elle s'exécute, non pas en 
décubitus latéral, mais en position de fonction, en ce qui concerne la colonne lom- 
baire. 


Admettons que la scoliose lombaire soit convexe à gauche. Il est logique 
que la mobilité soit globalement réduite, lors de l’inclinaison latérale gauche 
du buste du patient. Il s’agit d’une restriction de mobilité 
imputable à la rotation scoliotique. 


Le patient est assis à cheval sur la table, afin d’immobiliser son bassin. Ses pieds 
reposent sur le sol. 


Le praticien est assis à cheval sur la table, derrière lui. 
Le sujet entrelace ses mains derrière la nuque et ses coudes pendent librement. 
La main gauche de l’ostéopathe saisit le coude droit du patient. 


Le pouce et les éminences thénar et hypothénar, de la main droite du praticien 
prennent un contact sur les apophyses transverses droites des vertèbres lom- 
baires concernées. 


Le buste de l’ostéopathe fait corps avec celui du sujet. Ce dernier se relàche 
complètement, maintenu par l’ostéopathe. 


Le praticien demande au patient d’inspirer, puis d’expirer lentement et profon- 
dément. 


Pendant qu’il imprime à la colonne lombaire une rotation de droite à gauche, 
une inclinaison latérale droite et une extension lombaire ; la main droite de l’os- 
téopathe pousse les apophyses transverses des vertèbres lombaires concernées, 
de droite à gauche. 


Le praticien peut ensuite vérifier le caractère effectif de sa normalisation, en 
repratiquant le test de mobilité. 


Remarques 


En présence d’une scoliose, la normalisation du jeu articulaire s'effectuera toujours 
dans le sens de la rotation scoliotique POUR PERMETTRE AU SYSTÈME D'ABSORBER 
LA CONTRAINTE ET DE RETROUVER UN ÉQUILIBRE INSTABLE SATISFAISANT. 


Il ne faut pas vouloir supprimer la scoliose, mais tenter de la rendre parfaitement 
mobile à tous les niveaux. 


Lésion de pseudo-rotation du bassin ou lésion lombaire de groupe du type FSR. 


Technique de normalisation de la pseudo-rotation du bassin antérieure 
gauche, avec une scoliose préexistante convexe à gauche 


R : rotation de droite à gauche 
S : inclinaison latérale droite 


E : extension lombaire 
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5. Technique de normalisation de la scoliose dorsale convexe à droite, lorsque la 
pseudo-rotation du bassin, antérieure à gauche, s’accompagne d’une scoliose 
dorso-lombaire, convexe lombaire gauche et convexe thoracique droite 


— Le sujet est assis au bord de la table et ses cuisses sont écartées. Ses mains sont 
entrelacées derrière la nuque et ses coudes pendent librement. 


L'ostéopathe se tient debout derrière le patient et sa main droite saisit le bras 
gauche du sujet. 


La jambe gauche du praticien se loge entre les cuisses du patient. Le genou 
droit de l’ostéopathe prend un appui contre la table, derrière la fesse gauche du 
sujet. 


Le buste du praticien fait corps avec le dos du patient qui doit rester en exten- 
sion pour que le mouvement ne se localise pas au niveau lombaire. 


L'ostéopathe demande au sujet d’inspirer, puis d'expirer profondément et len- 
tement. En expiration, pendant qu'il imprime à la colonne thoracique une 
extension, une inclinaison latérale gauche et une rotation de gauche à droite, le 
pouce et les éminences thénar et hypothénar de sa main gauche poussent les 
apophyses transverses des vertèbres thoraciques concernées, de gauche à 
droite. «Le slack» étant réduit, le praticien relâche légèrement la mise en ten- 
sion de rotation et effectue sa normalisation à l’aide de son buste. 


Cette normalisation peut s'effectuer à trois niveaux : rachis dorsal inférieur, 
moven et supérieur. 


Un ressaut articulaire signe, en général, la restauration du jeu articulaire thora- 
cique. 


La normalisation du jeu articulaire exigera d'emmener la colonne thoracique : 
R : en rotation de gauche à droite 
S : en inclinaison latérale gauche 


E : en extension 


Remarques 


En présence d’une scoliose, la normalisation du jeu articulaire s'effectuera toujours 
dans le sens de la rotation scoliotique, POUR PERMETTRE AU SYSTÈME D'ABSORBER 
LA CONTRAINTE ET DE RETROUVER UN ÉQUILIBRE INSTABLE SATISFAISANT. 


Il ne faut pas vouloir supprimer la scoliose, mais tenter de la rendre parfaitement 
mobile à tous les niveaux. 
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Technique de normalisation de la scoliose dorsale convexe à droite, 
lorsque la pseudo-rotation du bassin, antérieure à gauche, s’accompagne d’une 
scoliose dorso-lombaire, convexe lombaire gauche et convexe thoracique droite 


Lésions ostéopathiques iliaques 


6. Technique de normalisation de la charnière dorso-lombaire : DI2-LI, 
en présence d’une scoliose à double courbure dorso-lombaire; lombaire 
convexe à gauche et dorsale convexe à droite, accompagnant une lésion 
de pseudo-rotation du bassin, antérieure à gauche 


D12-L1 représentent la charnière dorso-lombaire ; la zone de changement de 
courbure, en présence d’une scoliose dorso-lombaire. 


Position du patient 


Le patient est allongé en décubitus latéral gauche. 


Son membre inférieur droit est fléchi et son pied gauche vient se loger dans le 
creux poplité de la jambe sous-jacente 


Position du praticien 


Il se tient du côté droit de la table et tire sur le bras inférieur gauche du sujet 
pour emmener son buste en rotation et fixer le levier vertébral supérieur jus- 
qu'à D11 incluse. 


L'ostéopathe fléchit la jambe droite du patient pour fixer le levier vertébral infé- 
rieur jusqu'à L2 incluse. 


D12 et L1 sont libres et ne sont pas incluses dans les leviers supérieur et infé- 
rieur. 


L'avant bras droit du praticien prend un contre appui sur l'épaule droite du 
sujet. Le majeur et l’annulaire de sa main droite entrent en contact avec l’apo- 
physe transverse gauche de D12 pour l'emmener en rotation de gauche à 
droite, dans la convexité dorsale droite. 


L'avant bras gauche de l’ostéopathe prend un contre appui sur la fesse droite 
du patient. Le majeur et l’annulaire de sa main gauche entrent en contact avec 
l’apophyse transverse droite de L1 pour l'emmener en rotation de droite à 
gauche, dans la convexité lombaire gauche. 


Ce couple synchronisé s'exerce pendant l'expiration du sujet. 


Lésion de pseudo-rotation du bassin ou lésion lombaire de groupe du type FSR. 


Technique de normalisation de la charnière dorso-lombaire : DI2-LI, en présence d’une scoliose 
à double courbure; lombaire convexe à gauche et dorsale convexe à droite 


7. Technique de normalisation, en JAKSON, d’une lésion de pseudo-rotation du 
bassin, antérieure à gauche, isolée et sans scoliose préexistante 


— Lors de l’inclinaison latérale gauche du rachis lombaire, en flexion, la rotation 
vertébrale lombaire de gauche à droite ne s'effectue pas et présente une restric- 
tion de mobilité du groupe lombaire. 


Le diagnostic sera le suivant : 
F : flexion 

S : inclinaison latérale droite 

R : rotation de droite à gauche 

La normalisation consistera : 
à inverser les 3 composantes 

R : rotation de gauche à droite 

S : inclinaison latérale gauche 


E : extension 


en pratiquant un double appui scapulaire et iliaque; cette lésion étant dépourvue 
de scoliose lombaire préexistante. 


Lésions ostéopathiques iliaques 


Le sujet est allongé en décubitus dorsal et ses bras sont croisés sur les épaules 
opposées. 


L'ostéopathe se tient du côté droit et déplace latéralement le bassin du sujet, de 
gauche à droite, ce qui produit une inclinaison latérale gauche de la colonne 
lombaire D12-L5. 


Le praticien fait ensuite subir au buste du patient une translation latérale, de 
droite à gauche, pour majorer l’inclinaison latérale gauche et la rotation ver- 
tébrale de gauche à droite, jusqu’à ce que LA soit incluse dans le levier supé- 
rieur. 


La main gauche de l’ostéopathe prend un appui sur la face postérieure de 
l'épaule gauche du sujet et augmente l’inclinaison latérale gauche, ainsi que 
la rotation lombaire de gauche à droite, en extension, afin de réduire le 
«slack». 


Pendant que la main droite du praticien empaume l’épine iliaque antéro-supé- 
rieure gauche du patient et la maintient vers le bas, sur la table, sa main gauche 
emmène la colonne lombaire D12-L5 en rotation de gauche à droite. 


Le buste de l’ostéopathe se redresse, son avant bras gauche se verticalise et la 
normalisation s'effectuera par la descente du buste du praticien, transmettant 
un double appui, de haut en bas, à la fois scapulaire et iliaque, pendant l'expi- 
ration. 


Remarques 


— La réussite de cette manœuvre dépend de la perfection du positionnement et de 
la fixation des leviers. 


— Si le bassin du patient se soulève à gauche, cela signifie que le verrouillage de la 
manœuvre est excessif ; risquant de compromettre la normalisation. 


— Le contact de la main droite sur l’épine iliaque antéro-supérieure gauche doit 
être confortable, pour ne pas entraîner de réaction de défense de la part du 
sujet. 


Lésion de pseudo-rotation du bassin ou lésion lombaire de groupe du type ESR. 


Technique de normalisation, en JAKSON, d’une lésion de pseudo-rotation du bassin, 
antérieure à gauche, sans scoliose préexistante 


8. Technique de normalisation d’une lésion de torsion sacrée droite-droite, en 
décubitus latéral, associée à une pseudo-rotation du bassin, antérieure à gauche 


Position du patient 


Le sujet est allongé en décubitus latéral droit. Son buste repose en procubitus et 
ses bras pendent par côté de la table. 


La colonne lombaire se trouve en général convexe du côté du sacrum antérieur. 


Le patient étant en décubitus latéral droit et son buste en procubitus, cette posi- 
tion incite les corps vertébraux lombaires à effectuer une rotation de gauche à 
droite; permettant de normaliser simultanément la lésion lombaire de groupe, 
du type F.S.R. si elle existe. 


Le praticien visualise la base sacrée qui est antéro-inférieure à gauche. 
La normalisation de la torsion sacrée droite-droite nécessitera la coopération 


musculaire et respiratoire du sujet. 


Les genoux réunis du patient reposent sur la hanche droite de l’ostéopathe. 
Celui-ci, par un mouvement de twist, majore dans un premier temps la flexion 
des genoux, ce qui permet un mouvement lombo-sacré tout à fait libre. 


Lésions ostéopathiques iliaques 


— Le praticien place sa main gauche sur l’omoplate gauche du sujet et lui 
demande d’abord de descendre son bras gauche vers le sol en expirant, puis de 
relever son omoplate et son bras gauche en inspirant, pendant qu'il exerce, 
avec sa main gauche, une pression de haut en bas. 


— Dans le même temps, pendant l'inspiration, l’ostéopathe saisit les talons réunis 
du patient, les descend vers le sol et allonge progressivement ses deux jambes. 


— Cette manœuvre est à répéter plusieurs fois. 


Remarques 


Pendant la manœuvre, la descente des pieds du sujet, par rapport à ses genoux, 
est capitale pour permettre à la base sacrée gauche de revenir en arrière, pendant 
l'inspiration. 


Technique de normalisation d’une lésion de torsion sacrée droite-droite 


Lésion de pseudo-rotation du bassin ou lésion lombaire de groupe du type ESR. 


Technique de normalisation d’une lésion de torsion sacrée droite-droite 


9. Technique de normalisation d’une lésion de torsion sacrée droite-droite, en 
procubitus, associée à une pseudo-rotation du bassin, antérieure à gauche 


— Le sujet est allongé en procubitus, avec un coussin pelvien légèrement rehaussé, 
pour diminuer la lordose lombaire. 


— La jambe gauche du patient est croisée sur la droite, afin d'ouvrir l'articulation 
sacro-iliaque gauche, dont le sillon est déjà plus profond que son homologue 
opposé. 


— L'ostéopathe se place à droite du sujet. 


— En présence d’une lésion de groupe lombaire, du type FS.R., le praticien tire le 
bassin du patient vers lui, de gauche à droite, afin de produire une inclinaison 
latérale lombaire gauche. Cette inclinaison latérale lombaire gauche, la colonne 
lombaire étant en flexion ou en position neutre, incite les corps vertébraux lom- 
baires à faire une rotation, de gauche à droite, dans la convexité. 


— L'éminence hypothénar de la main gauche de l’ostéopathe prend un contact 
précis sur l'angle sacré droit qui se trouve postérieur et l’éminence hypothénar 
de sa main droite vient se loger dans la tabatière anatomique de sa main 
gauche, pour que les deux pisiformes se situent dans le prolongement l’un de 
l’autre. 
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Le praticien demande au sujet d’inspirer profondément et exerce, à l’aide de ses 
deux mains superposées, une pression dirigée en avant et en bas, sur l’angle 
sacré droit, dans l'axe du long bras du «L» auriculaire. 


L'ostéopathe exagère sa pression pendant l'expiration suivante, afin d'exploiter 
le relâchement de la contexture anatomique attenante qui se produit toujours 
pendant l'expiration, même si cette phase respiratoire n'incite pas la base 
sacrée gauche à revenir en arrière. 


Lors de l'inspiration suivante, le praticien majore à nouveau sa pression sur 
l'angle sacré droit. 


Cette technique de normalisation doit être répétée pendant plusieurs phases 
respiratoires successives. 


Technique de normalisation d’une lésion de torsion sacrée droite-droite, 
en procubitus, 


Lésion de pseudo-rotation du bassin ou lésion lombaire de groupe du type FS.R. 


10.Technique de normalisation d’une lésion de torsion sacrée droite-droite, en 
procubitus, à la sangle, associée à une pseudo-rotation du bassin, antérieure à 
gauche 


— La réalisation de cette technique nécessite une grande précision, car son levier 
est très puissant. 


— Ce procédé est un des meilleurs pour les cas aigus, quelle que soit l'intensité du 
spasme musculaire. 


— À la différence des deux précédentes techniques, celle-ci ne permettra pas la 
normalisation simultanée d’une lésion de groupe lombaire du type FS.R , si elle 
existe. 


Position du patient 


Le patient est allongé en procubitus. Son bassin est maintenu par une sangle spé- 
ciale, dont la largeur ne doit pas excéder 5 cm, afin de permettre le contact des 
angles sacrés et des épines iliaques postéro-supérieures. 


Position du praticien 


Il se tient à gauche du sujet et décompose cette technique en deux temps qui peu- 
vent être inversés : 


ler temps 
— La main droite de l’ostéopathe palpe les angles sacrés et déplace le buste du 


patient en inclinaison latérale gauche, pour inclure L5 dans le levier vertébral 
supérieur. 


— Le bras gauche du patient repose sur le trapèze gauche du praticien. 


— L’avant-bras gauche de l’ostéopathe passe sous la tête du sujet, pour saisir son 
épaule droite. La tête du patient repose sur son avant-bras gauche. 


— L'éminence hypothénar de la main droite du praticien prend un contact précis 
sur l’angle sacré droit. 


L 


— Pendant l'expiration, l'épaule gauche de l’ostéopathe emmène le buste du sujet 
en rotation de droite à gauche et, au tout début de l'inspiration, simultané- 
ment l'épaule gauche du praticien majore la rotation du buste du patient, pen- 
dant que l'éminence hypothénar de sa main droite exerce une pression sur 
l’angle sacré droit, en avant et en bas, dans l’axe du long bras du «L» auriculaire. 


— Ce premier temps étant effectué, l’ostéopathe revient à sa position initiale. 
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Technique de normalisation d’une lésion de torsion sacrée 
droite-droite, en procubitus, à la sangle 


1 temps 


Lésion de pseudo-rotation du bassin ou lésion lombaire de groupe du type FSR. 


2° temps 


L'éminence hypothénar de la main droite de l’ostéopathe se cale derrière 
l’'épine iliaque postéro-supérieure gauche du sujet, à côté de la base sacrée 
gauche antéro-inférieure, pour exercer une poussée vers les pieds du patient. 


Pendant l'expiration, l'épaule gauche du praticien emmène le buste du patient 
en rotation de droite à gauche et, au tout début de l'inspiration, simultané- 
ment, l'épaule gauche de l’ostéopathe majore la rotation du buste du sujet, pen- 
dant que l’'éminence hypothénar de sa main droite s’enroule autour de l’épine 
iliaque postéro-supérieure gauche du patient et que son bras droit se tend pour 
exercer un effet de «séparation iliaque ». 


La poussée sur l'épaule gauche du sujet et la «séparation iliaque gauche» sont 
synchronisées, au début de l'inspiration. 


Un ressaut articulaire est parfois audible. 


Remarques 


Pendant l'exécution du 2° temps, la main gauche de l’ostéopathe ne doit jamais 
tirer l'épaule droite du patient vers lui. 


Le plateau de la table de traitement doit être monté pour effectuer cette tech- 
nique en position haute, afin que l'épaule gauche du praticien puisse se loger 
sous l’aisselle gauche du patient. 


L'ostéopathe ne doit pas trop verrouiller l’inclinaison latérale et la rotation du 
buste du patient, afin de ne pas compromettre le résultat de cette technique ; 
autrement dit, le bassin du sujet ne doit pas se soulever, dans notre exemple, à 
gauche. 


La normalisation de la lésion de torsion sacrée droite-droite s'effectue : 


* Par l'inspiration qui incite la base sacrée gauche à se postérioriser. 


* Par le levier vertébral supérieur, dont la rotation de droite à gauche, 


emmène la base sacrée en arrière à gauche. 


Par la poussée de l’éminence hypothénar de la main droite du praticien, 
dans l’axe du long bras du «L» auriculaire, au début de l'inspiration, sur 
l'angle sacré droit. 


Par l'effet de «séparation iliaque», à gauche, au début de l'inspiration, faci- 
litant le retour de la base sacrée gauche en arrière. 
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Technique de normalisation d’une lésion de torsion sacrée 
droite-droite, en procubitus, à la sangle 


Chapitre XIX 


L’hypermobilité 
sacro-iliaque 


Lésions ostéopathiques iliaques 


Lorsqu'elle existe, l’hypermobilité est plus volontiers unilatérale. 


L'hypermobilité unilatérale ne doit pas être considérée comme une lésion ostéopa- 
thique, mais comme un phénomène lésionnel destiné à compenser une restriction de 
mobilité opposée. 


Dans le concept ostéopathique, la lésion articulaire se définit par une restriction de 
mobilité partielle ou totale, à même de conditionner la vascularisation. La position 
d’un segment osseux par rapport à son voisin n’est pas un critère de «lésion». Ceci 
permet de comprendre que «l’hypermobilité» ne peut, en aucun cas, faire l’objet de 
la dénomination «lésion ostéopathique ». 


1. Hypermobilité bilatérale 


Elle fait partie intégrante d’un type morphologique. 
L'hypermobilité bilatérale, fusse chez la femme hyperlaxe, est rare. 


Il s’agit plutôt de la morphologie du fluorique qui présente un défaut de tension et 
de résistance dans les fibres musculaires, conjonctives ou élastiques, généralisé au 
niveau des muscles et surtout des ligaments. 


Cette laxité permet aux articulations sacro-iliaques un jeu articulaire plus ample 
que la normale, dépassant les limites physiologiques et ne prédisposant pas l'individu 
au «blocage» mais à «l’hypermobilité». 


2. Hypermobilité unilatérale 


L'hypermobilité unilatérale mérite une considération différente, lorsqu'elle est iso- 
lée et ne fait pas partie d’un contexte général, c’est-à-dire, d’un type morphologique 
de base. 


Dans ce cas et au niveau sacro-iliaque, l'hypermobilité unilatérale représente une 
compensation d’un blocage ou d’une lésion osseuse, d’étiologies très diverses, du 
côté opposé. 

La mobilité articulaire sacro-iliaque étant réduite ou inexistante d’un côté, par suite 
d’un blocage ou d’une lésion osseuse, celle-ci est compensée par son homologue 
opposée. Si cet état perdure, il en résultera un surmenage fonctionnel qui pourra 
alors aboutir à une «hypermobilité ». 


À ce sujet, précisons que la normalisation d’une lésion ostéopathique ne doit pas 
toujours être guidée par le côté douloureux, mais par un diagnostic clinique et radio- 
logique. 


En fonction de la durée d'installation d’une restriction de mobilité, deux éventuali- 
tés pourront se présenter, concernant la symptomatologie douloureuse : 


L'hypermobilité sacro-iliaque 


% 


Lésion récente 


La symptomatologie douloureuse se situera du côté de la restriction de mobilité : 
l'articulation, ne faisant plus son mouvement normalement, souffre lorsqu'elle est 
sollicitée. 


* 


Lésion ancienne 


La symptomatologie douloureuse se situera, à l'inverse, du côté libre, opposé à la 
restriction de mobilité : l'articulation, faisant l’objet d’une restriction de mobilité, n’ef- 
fectue plus son travail normalement et ce rôle est dévolu, dans le temps, à son 
homologue opposée qui souffre alors de «surmenage fonctionnel». 


En conclusion et en règle générale 


* 


Lorsque le phénomène algique se situera du côté en restriction de mobilité, 
il s'agira d’une lésion récente. 


* A l'inverse, lorsque le phénomène algique se situera du côté opposé, libre, 


en surmenage fonctionnel de compensation, il s’agira plutôt d’une lésion 
ancienne. 


Madame «P» 


STATION besour 


Radiographie du bassin, prise en position debout, en 36 X 43 
Lésion ancienne 


Hypermobilité sacro-iliaque gauche compensant une ostéo-arthrite tuberculeuse sacro-iliaque 
droite, 
secondaire à une tuberculose génitale ancienne, chez une femme de 42 ans 


Chapitre XX 


Subluxations pubiennes 
et pubalgies 
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| — Généralités 


. Subluxation pubienne primaire traumatique 


. Subluxation pubienne secondaire à une lésion 
ostéopathique des membres inférieurs 


. La pubalgie du sportif de haut niveau 
4. La pubalgie de la quarantaine 
5. La pubalgie viscéro-somatique 


Il — Interrogatoire 


Ill — Étude clinique de la subluxation pubienne 
supérieure à droite 


1. La subluxation pubienne supérieure droite est isolée 


2. La subluxation pubienne supérieure droite a entraîné 
secondairement une lésion iliaque postérieure droite 


3. Lignes antérieure et transverse pubienne 


IV — Étude radiologique de la subluxation pubienne 
supérieure à droite 


A - Technique 
B — Résultats 


I. La subluxation pubienne supérieure droite est isolée 


2. La subluxation pubienne supérieure droite a entraîné 
secondairement une lésion iliaque postérieure droite 


V - Diagnostic 


I. La subluxation pubienne supérieure droite est isolée 

2. La subluxation pubienne supérieure droite a entraîné 
secondairement une lésion iliaque postérieure droite 

3. Diagnostic différentiel entre une subluxation pubienne 
supérieure droite et une subluxation iliaque 
“up-slip” à droite 


Subluxations pubiennes et pubalgies 


VI —- Techniques de normalisation 


1. Technique de normalisation de la subluxation pubienne 
supérieure à droite 


2. Technique de normalisation de la subluxation 
pubienne inférieure à gauche 


3. “Shot gun technic” ou technique globale 
de la symphyse pubienne 
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1 — Généralités 


- L'aile iliaque possède deux articulations et, par conséquent, deux axes de 
mouvement : 


*  L’axe transverse inférieur, passant par le pôle inférieur des auricules sacrés. 


*  L'axe transverse pubien, passant par les tubercules pubiens. 
Ces deux axes sont parallèles et légèrement décalés dans le plan. 
— La symphyse pubienne est une amphiarthrose. 


— En dehors des mouvements de nutation et de contre nutation, la mobilité des arti- 
culations sacro-iliaques et de la symphyse pubienne a été longtemps contestée. 


À cette époque, le docteur BURDIN avait mis au point un test destiné à démontrer 
la mobilité des branches pubiennes, en dehors de la grossesse, en pratiquant un tou- 
cher vaginal indexiel sur la femme, en position debout et en lui demandant de piéti- 
ner sur place, pour percevoir le refoulement de l'index vaginal par les branches 
pubiennes. 


De nos jours, en dehors de la nutation et de la contre nutation, la mobilité des arti- 
culations sacro-iliaques et de la symphyse pubienne est admise. 


— Le mouvement physiologique normal des branches pubiennes s'organise sur 
l’axe transverse pubien qui absorbe, contrôle, réduit et stabilise le mouvement. II 
s’agit d’une rotation qui suit les mouvements de conversions iliaques pendant la 
marche. 


La symphyse pubienne est très peu protégée. Son intégrité dépend de l’état 
de tension musculaire idéale des muscles abdominaux d’un côté et des 
muscles adducteurs de la cuisse du côté opposé ; notamment du muscle droit 
interne. Ces muscles sont innervés par le plexus lombaire et plus particulière- 
ment par le nerf crural issu de L3. 


Toutes les lésions ostéopathiques des membres inférieurs sont susceptibles de se 
répercuter sur L3, comme le démontre la coxarthrose. 


Dans la coxarthrose, la localisation de la douleur dans l’aine, la fesse et la région 
rétro-trochantérienne est logique. Par contre, la douleur crurale qui accompagne 
parfois la coxarthrose est due au surmenage fonctionnel de L3 qui tente de com- 
penser la restriction de mobilité coxo-fémorale. 


— Dans la littérature ostéopathique anglo-saxonne et américaine, certains 
auteurs, médecins de formation initiale, venus secondairement à l'ostéopa- 
thie, ont décrit des subluxations pubiennes atypiques qui restent théorique- 
ment possibles dans les cas traumatiques, mais rarement rencontrées en 
pratique quotidienne : 


Subluxations pubiennes et pubalgies 


Subluxation pubienne antérieure. 
Subluxation pubienne antéro-supérieure. 
Subluxation pubienne antéro-inférieure. 
Subluxation pubienne postérieure. 


*_ Subluxation pubienne postéro-supérieure. 


3% 


Subluxation pubienne postéro-inférieure. 


— Les subluxations pubiennes les plus couramment rencontrées sont : 


# 


La subluxation pubienne supérieure. 


%k 


et la subluxation pubienne inférieure. 


Ces deux dernières subluxations pubiennes s'organisent sur un axe antéro-posté- 
rieur pubien. 


— La subluxation pubienne supérieure est, de loin, plus fréquente que l’inférieure. 


Une lésion iliaque en rotation, sur les axes transverse inférieur et transverse 
pubiens, n’entraîne pas secondairement de subluxation pubienne supérieure ou 
inférieure. 


Par contre, une subluxation pubienne et notamment supérieure, sur un axe 
antéro-postérieur pubien, peut produire secondairement une lésion iliaque pos- 
térieure. 


Les subluxations pubiennes, supérieure ou inférieure, peuvent être primaires ou 
secondaires : 


1. Subluxation pubienne primaire traumatique 


Elle se répercutera sur la ligne antérieure du corps (symphyse pubienne-symphyse 
mentonnière), la mandibule (sphère d'influence indirecte de l’occipital), la symphyse 
sphéno-basilaire, la ligne centrale de gravité du corps, L3, le nerf crural qui en 
émerge et, par conséquent, l’innervation des muscles abdominaux et d’une partie 
des muscles adducteurs de la cuisse, notamment du droit interne. 


2. Subluxation pubienne secondaire à une lésion ostéopathique des membres 
inférieurs 
Toutes les lésions ostéopathiques des membres inférieurs sont susceptibles de se 
répercuter avec prédilection sur L3, d’où émerge le nerf crural et, par conséquent, 
sur l’innervation des muscles abdominaux et d’une partie des muscles adducteurs de 
la cuisse, notamment du droit interne. 
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— Il s'avère indispensable de dissocier les subluxations pubiennes des pubalgies. 


— Etymologiquement le mot «pubalgie» signifie «algie du pubis», sans en indiquer, 
pour autant, l’étiologie. Il s’agit, en fait d’une douleur localisée au pubis qui peut 
être en rapport avec ce dernier ou qui peut représenter une douleur référée ou 
rapportée, d’étiologie viscérale, particulièrement chez la femme. 


3. La pubalgie du sportif de haut niveau 


Il s’agit, la plupart du temps, d’un surmenage fonctionnel tendino-musculaire ou 
d’une périostite locale, nécessitant le repos, toujours difficile à imposer chez le spor- 
tif de haut niveau. 


4. La pubalgie de la quarantaine 


Il s’agit, très souvent, d’un individu qui dispose d’un peu plus de temps pour 
s'occuper de son corps et qui, subitement, après une longue période d'inactivité, se 
remet au sport, sans tenir compte de son insuffisance de condition physique. 


5. La pubalgie viscéro-somatique 
— Elle se rencontre plus souvent chez la femme que chez l’homme. 
— Chez l’homme : il peut s'agir d’une douleur projetée, en relation avec la prostate. 


— Chez la femme : il peut s’agir d’une douleur rapportée, en relation avec 
l’urètre, l'utérus, les ovaires ou encore la vessie. 


a) prostate : les zones réflexe antérieures se situent bilatéralement, de chaque côté 
de la symphyse pubienne. 

b) ovaires : les zones réflexes antérieures se localisent bilatéralement, au niveau 
des rebords pubiens. 


c) urètre : les zones réflexes antérieures se situent bilatéralement, au niveau des 
bords supéro-internes des pubis. 


d) utérus : les zones réflexes antérieures se localisent bilatéralement, à la jonc- 
tion du corps pubien et de l’ischion. G2 


e) cystite : la zone réflexe antérieure se projette entre les deux branches de la 
symphyse pubienne. (3 


— Comme le précisait F. CHAPMAN, ostéopathe Américain, ces zones réflexes 
peuvent se concrétiser par des petits ganglions contenant du liquide lympha- 
tique, pouvant aller de la dimension d’une balle de chevrotine, à celle d’un petit 
haricot, ou encore par des «plaques» ou des «masses fibreuses». 
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(©) Utérus 
Prostate 


RÉFLEXES DE CHAPMAN 
ZONES RÉFLEXES POSTÉRIEURES PELVIENNES 


Urètre G) Prostate 


Vessie Ovaires 


ZONES RÉFLEXES ANTÉRIEURES PELVIENNES 
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— Ces «ganglions» sont différents des nodules graisseux sous-cutanés que l’on 
peut rencontrer. Pour F. CHAPMAN, ces « ganglions » neuro-lympathiques pré- 
sentent un intérêt diagnostic et thérapeutique; tout en sachant, que lorsque 
l’étiologie est viscérale, il s'agira d’une démarche symptomatique et que le 
praticien devra effectuer des investigations cliniques et paracliniques. 


Ces «ganglions» seront localisés et comprimés avec le pouce de l’ostéopathe 
contre la paroi osseuse pubienne, pour les vider de leur contenu lymphatique. 
À cette pression ferme, mais douce, s’associera un léger mouvement de 
rotation ou de torsion. 


Il - Interrogatoire 


L’interrogatoire devra porter : 


A — Sur les conditions de survenue mécanique et sur la douleur : sa localisation, 
son irradiation, sa durée d'installation, ses caractéristiques. 


B - Sur l'existence d’un éventuel processus inflammatoire rhumatismal ou infectieux : 


+ 


# 


# 


*% 


Recherche d’antécédents inflammatoires. 

Origine insidieuse de la symptomatologie douloureuse. 
Douleurs à caractère nocturne. 

Durée d'installation prolongée. 


Si le praticien suspecte l'existence d’un processus inflammatoire, il devra deman- 
der quelques examens biologiques élémentaires qui pourront être complétés en fonc- 
tion des premiers résultats obtenus : 


% 


% 


*# 


* 


% 


%# 


# 


3% 


numération 

formule sanguine 

C. Réactive protéines (< 10 ui) 
uricémie 

cholestérol 

lipides 

triglucérides 

gamma G.T 


C-sur l'existence d’un éventuel état congestif pelvien chez la femme 
(cf. chapitre XI). 


Il n’est pas inutile de rappeler que les états congestifs pelviens accompagnent 90 % 
des pathologies gynécologiques et qu'ils représentent l’étiologie commune des 
syndromes inter et prémenstruels : vaso-dilatation, œdème, stase abdominale. 
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Le praticien devra s’enquérir d’une éventuelle contraception orale, à base 
d'œstroprogestatifs de synthèse. 


I — Étude clinique de la subluxation pubienne 
supérieure à droite 


1. La subluxation pubienne supérieure droite est isolée 


— La symptomatologie ressentie se localisera dans l’aine droite, notamment, en 


décubitus dorsal, lorsque le patient croisera la jambe droite sur la gauche. 


— En décubitus dorsal, la jambe droite sera faussement courte. 


— En décubitus dorsal, le tubercule pubien droit sera ascensionné. 


2. La subluxation pubienne supérieure droite a entraîné secondairement une 
lésion iliaque postérieure droite 


En décubitus dorsal, la jambe droite sera faussement courte. 

En décubitus dorsal, le tubercule pubien droit sera ascensionné. 
Douleur dans l’aine droite. 

Douleur sacro-iliaque droite. 


Parfois existera, une référence douloureuse à la face interne du genou droit, au 
niveau de l'insertion des muscles de la patte d’oie. 


Il faudra ajouter les signes cliniques de la lésion iliaque postérieure droite. 


3. Lignes antérieure et transverse pubienne 


La ligne antérieure est représentée par la droite qui réunit la symphyse menton- 
nière à la symphyse pubienne. 


Cette ligne antérieure du corps est parallèle à la ligne centrale de gravité du 
corps et perpendiculaire à la ligne transverse pubienne, avec laquelle elle est en 
relation. 


La ligne transverse pubienne est horizontale et passe par les deux branches 
pubiennes, au niveau des tubercules pubiens. Elle est perpendiculaire, à la fois, 
à la ligne centrale de gravité du corps et à la ligne antérieure du corps. 


La ligne antérieure du corps et la ligne transverse pubienne contrôlent les forces 
de pressions thoraciques et abdominales. 
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— Toute subluxation pubienne est à même de rompre l'harmonie des lignes 


mathématiques du corps humain. 


IV — Étude radiologique de la subluxation pubienne 
supérieure à droite 
A -Technique 
Radiographies en charge : 
— du bassin en 36 X 43 


— de la colonne lombaire en 30 x 40 


| face } Centrage L5 
profil 


* 


B — Résultats 


I. La subluxation pubienne supérieure droite est isolée 
— Apparence radiologique de fausse jambe courte droite. 


— La branche pubienne droite apparaît généralement plus haute que son homo- 
logue opposée. 
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2. La subluxation pubienne supérieure droite a entraîné secondairement une 
lésion iliaque postérieure droite 

Apparence radiologique de fausse jambe courte droite. 

La branche pubienne droite apparaît généralement plus haute que son homo- 

logue opposée. 

Un parallélisme entre les deux droites passant : 


*_ Par le sommet des ailes iliaques. 
* Par le sommet des têtes fémorales. 
Il faudra ajouter les signes radiologiques de la lésion iliaque postérieure droite. 


Madame “G” 


Radiographie, prise en position debout, en 36 X 43 


Subluxation pubienne supérieure gauche (accouchement problématique) 
et lésion iliaque postérieure gauche, entraînant une fausse 
jambe courte gauche 
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V —- 


Diagnostic 


Le diagnostic reposera sur l’étude de la mobilité. 


I. La subluxation pubienne supérieure droite est isolée 


Le test de DOWNING sera négatif. 
Le test de mobilité sacrée, en procubitus, sera négatif. 


Le test d’inclinaison antérieure, en position debout, après avoir pris toutes les 
précautions préalables d'usage, montrera l'ascension de l’épine iliaque postéro- 
supérieure droite, nous indiquant que le côté en restriction de mobilité est à 
droite et qu'il s’agit, compte tenu des autres signes cliniques, d’une subluxation 
pubienne supérieure à droite. 


2. La subluxation pubienne supérieure droite a entraîné secondairement 
une lésion iliaque postérieure droite 


Le test de DOWNING sera positif : au test de raccourcissement de la jambe 
droite, celle-ci se raccourcira, car le mouvement va dans le sens de l’organisa- 
tion lésionnelle. Au test d’allongement de la jambe droite, celle-ci ne s’allongera 
pas (2° degré) ou peu (1°' degré), par rapport à l'amplitude du raccourcissement 
homologue obtenu et comparativement avec le côté opposé. 


Le test de mobilité sacrée, en procubitus, sera négatif. 


Le test d’inclinaison antérieure, en position debout, après avoir pris toutes les 
précautions préalables d'usage, montrera l'ascension de l’épine iliaque postéro- 
supérieure droite. 


3. Diagnostic différentiel entre une subluxation pubienne supérieure droite et une 
subluxation iliaque “up-slip” à droite 


Le test de DOWNING sera négatif. 
Le test de mobilité sacrée, en procubitus, sera négatif. 


Le test d’inclinaison antérieure, en position debout, après avoir pris toutes les 
précautions préalables d'usage, montrera l’ascension de l’épine iliaque postéro- 
supérieure droite, nous indiquant que le côté en restriction de mobilité articu- 
laire est bien à droite, mais ne nous permettant pas de faire le diagnostic 
différentiel entre une subluxation pubienne supérieure droite et une subluxation 
iliaque “up-slip”. 


Ce diagnostic différentiel sera effectué : 
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Par l’interrogatoire, précisant la chute sur les pieds ou sur le siège. 


En procubitus, par le test des tubérosités ischiatiques, montrant l'ascension 
très nette de la tubérosité ischiatique droite, dans la subluxation iliaque “ up- 
slip” à droite. 

En procubitus, par la palpation des grands ligaments sacro-sciatiques. 


Par la lésion des 3 points hauts (règle de RINGER) : la crête iliaque droite et 
les 2 épines iliaques droites, postéro-supérieure et antéro-supérieure sont 
ascensionnées par rapport au côté opposé et les deux épines iliaques, vues 
de profil, se situent sur la même horizontale. 


- Techniques de normalisation 


I. Technique de normalisation de la subluxation pubienne supérieure à droite 


La table doit être amenée en position haute. 

Le patient est allongé en décubitus dorsal, au bord de la table et sa jambe droite 
est pendante. 

Le praticien se place entre les cuisses du sujet. 

La main droite de l’ostéopathe empaume l’épine iliaque antéro-supérieure 
gauche du patient. 

La main gauche du praticien prend un contact à la face antérieure du genou 
droit du sujet. 


Technique de normalisation de la subluxation pubienne supérieure à droite 
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L'ostéopathe demande au patient de fléchir sa cuisse droite contre sa résistance 
et de se relâcher ensuite. 


Le praticien ne doit pas exploiter tout de suite l'amplitude acquise. Il doit attendre 
que les tissus se relâchent, pour éviter des réactions de défense tissulaire. 


L'ostéopathe exploite l'amplitude acquise et réitère sa manœuvre. 


Cette technique est à répéter plusieurs fois. 


2. Technique de normalisation de la subluxation pubienne inférieure à gauche 


— La table doit être amenée en position basse. 


— Le patient est allongé en décubitus dorsal et l’ostéopathe se tient contro-latéra- 
lement, du côté droit de la table. 


Le praticien fléchit la cuisse gauche du sujet, l'emmène en adduction et cale la 
face externe de son genou gauche sous son aisselle gauche. 


La jambe droite de l’ostéopathe chevauche la jambe droite du patient pour 
immobiliser le membre inférieur. 


Le poing fermé de la main droite du praticien se loge sous la fesse gauche du 


sujet, au-dessus de l’ischion et l’ostéopathe ramène la fesse gauche du sujet en 
appui sur son poing droit. 


La main gauche du praticien saisit le bord gauche de la table. 


Technique de normalisation de la subluxation pubienne inférieure à gauche 


Subluxations pubiennes et pubalgies 


— L'ostéopathe demande au patient d'étendre sa cuisse gauche contre sa résis- 
tance et de se relâcher ensuite. 


— Le praticien exploite l'amplitude acquise, en majorant la flexion de la cuisse 
gauche du sujet et déplace sa main gauche, le long du bord de la table, vers la 
tête, avant de réitérer sa manœuvre. 


— Cette technique isométrique est à répéter plusieurs fois, en exploitant, à chaque 
fois, l'amplitude acquise. 


3. “Shot gun technic” ou technique globale de la symphyse pubienne 
— Il s’agit d’une technique globale, dépourvue de spécificité. 


— Elle devra, par conséquent, être effectuée après les techniques spécifiques. 


— Le patient est allongé en décubitus dorsal, jambes fléchies et pieds joints. 
— Le praticien s’assoit à cheval sur la table, aux pieds du sujet. 
Cette technique comprend deux temps : 


— Lorsqu'un déclic audible est perçu, il s’agit d’un phénomène de «vide» ou d’un 
déclic tissulaire; la symphyse pubienne n'étant pas une articulation par 
emboîtement réciproque. 


— Cette technique peut être répétée à 2 ou 3 reprises. 
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“Shot gun technic” 


1 temps 


ler temps 
— Les cuisses du patient étant écartées, en abduction, l’ostéopathe croise ses bras 
en carré et les place à l’intérieur des genoux du sujet, de telle sorte que la face 
postérieure de ses deux coudes soit au contact de la face interne des deux 
genoux du patient. 


Le praticien demande au sujet de réaliser une adduction douce de ses deux 
cuisses, suivie d’une adduction vive et brusque, contre sa résistance. 


Lorsqu'un déclic audible est perçu, il s’agit d'un phénomène de «vide» ou d’un 
déclic tissulaire; la symphyse pubienne n'étant pas une articulation par embof- 
tement réciproque. 


— Cette technique peut être répétée à 2 ou 3 reprises. 
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“Shot gun technic” 
2° temps 


2° temps 
— Les cuisses du patient étant reserrée l’une contre l’autre, en adduction, l’ostéo- 
pathe place les éminences thénar et hypothénar de ses deux mains contre la 
face externe des deux genoux du sujet. Son buste est au contact des genoux et 
ses coudes en avant. 


— Le praticien demande au patient une ouverture vive et brusque, contre sa 
résistance. 


Chapitre XXI 


Les inégalités de longueur 
des membres inférieurs 
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I —- Les fausses inégalités de longueur 
des membres inférieurs 


Il — Les véritables inégalités de longueur 
des membres inférieurs 


A. L’inégalité génique 


B. L’inégalité anatomique acquise 


2. L’inégalité anatomique acquise post-utéro 
a) Chez l’enfant et l’adolescent 
b) Chez l’adulte 


IT — diagnostic différentiel entre les fausses 
et les véritables inégalités de longueur des 
membres inférieurs 


1. La hauteur des genoux, lorsque le sujet est allongé 
en décubitus dorsal, jambes fléchies 


2. L’importance de l’inégalité constatée, le patient 
en décubitus dorsal 


3. L’inflexion vertébrale lombaire, concave du côté 
de la jambe courte 


4. L’affaissement plantaire unilatéral du côté 
de la vraie jambe longue 


IV — Conclusion 


1. Fausse inégalité de longueur des membres inférieurs 
2. L’inégalité génique 
3. L’inégalité anatomique acquise chez l’enfant 
ou l’adolescent 
4. L’inégalité anatomique acquise chez l’adulte 
5. Déviation latérale rachidienne et statique de base 


V — Radiologie 


Les inégalités de longueur des membres inférieurs 


I — Les fausses inégalités de longueur des membres 
inférieurs 
Il ne s’agit pas d’une inégalité osseuse. 
Il s’agit d'une apparence, clinique ou radiologique, de fausse inégalité imputable : 


* Soit à un excès tensionnel des tissus mous. 


% 


Soit à une translation latérale du bassin. 


% 


Soit à une restriction de mobilité articulaire lombaire, iliaque ou sacrée. 
— Une lésion iliaque postérieure entraîne une fausse jambe courte homologue. 
— Une lésion iliaque antérieure engendre une fausse jambe longue homologue. 


— Une subluxation iliaque up-slip s'accompagne d’une fausse jambe courte homo- 
logue. 


— Une subluxation iliaque out-flare ne produit aucune apparence de fausse inégalité. 


— Une subluxation iliaque in-flare n’entraîne aucune apparence de fausse inéga- 
lité. 

— Une subluxation pubienne supérieure produit une fausse jambe courte homo- 
logue. 


— Une subluxation pubienne inférieure s'accompagne d’une fausse jambe longue 
homologue. 


— Une pseudo-rotation du bassin antérieure à gauche ou encore appelée 
«lésion lombaire de groupe du type F.S.R.», entraîne une fausse jambe courte 
gauche. 


— Une pseudo-rotation du bassin antérieure à droite ou encore appelée «lésion 
lombaire de groupe du type F.S.R.», produit une fausse jambe courte droite. 


Diagnostic différentiel entre une pseudo-rotation 
du bassin et une lésion iliaque postérieure : 


Dans la pseudo-rotation du bassin antérieure à gauche, 
l'apparence radiologique de fausse jambe courte se 
situe à gauche et l’aile iliaque droite apparaît plus large 
que la gauche. 


Dans la lésion iliaque postérieure droite, l’aile iliaque 
droite apparaît aussi plus large que la gauche, mais 
l'apparence radiologique de fausse jambe courte se 
situe sous l'aile la plus large, à droite. 


— Une lésion de torsion sacrée gauche-gauche entraîne une fausse jambe longue 
droite. 
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Une lésion de torsion sacrée droite-droite produit une fausse jambe longue 
gauche. 


Une lésion de torsion sacrée gauche-droite entraîne une fausse jambe courte 
droite. 


Une lésion de torsion sacrée droite-gauche engendre une fausse jambe courte 
gauche. 


Une lésion sacrée bilatérale antérieure n’entraîne aucune apparence de fausse 
inégalité. 

Une lésion «depressed sacrum» n’engendre aucune apparence de fausse inégalité. 
Une lésion sacrée bilatérale postérieure ne produit aucune apparence de fausse 
inégalité. 

Une lésion sacrée antérieure unilatérale droite s'accompagne d’une fausse 
jambe longue droite. 


Une lésion sacrée antérieure unilatérale gauche entraîne une fausse jambe 
longue gauche. 


Une lésion sacrée postérieure unilatérale droite s'accompagne d’une fausse 
jambe courte droite. 


Une lésion sacrée postérieure unilatérale gauche entraîne une fausse jambe 
courte gauche. 


Une subluxation sacrée en rotation antérieure pure, à droite ou à gauche, n’en- 
gendre aucune apparence de fausse inégalité. 


Une subluxation sacrée en inclinaison latérale pure à gauche produit une appa- 
rence de fausse jambe longue gauche. 


Une subluxation sacrée en inclinaison latérale pure à droite engendre une appa- 
rence de fausse jambe longue droite. 


Il n’est pas inutile de rappeler que l’utilisation du mot «lésion» correspond à une 
exagération de la physiologie articulaire qui aboutit à une restriction de mobilité par- 
tielle ou totale et que le mot «subluxation» suppose nécessairement une étiologie 
traumatique ou une anomalie de conformation. 


La normalisation de la lésion ou de la subluxation supprimera instantané- 
ment l’apparence clinique ou radiologique de fausse inégalité. 
En conséquence, il sera hors de question d’instaurer une talonnette 
ou une rééquilibration orthopédique. 


Les inégalités de longueur des membres inférieurs 


Il - Les véritables inégalités de longueur des membres 
inférieurs 


Il faut différencier les inégalités géniques, des inégalités anatomiques acquises. 


A. L’inégalité génique 


L'inégalité génique de longueur des membres inférieurs n’est pas acquise. Elle fait 
partie du potentiel vital originel, c’est-à-dire du contenu de la toute première cellule 
originale de l'individu. 


Le potentiel vital originel est la puissance de vie donnée au moment de la concep- 
tion, permettant à l'individu de se développer. 


Pour que ce potentiel vital originel puisse se manifester il faut qu’il soit confondu 
avec une structure. Dès l'instant de la conception, le potentiel vital originel d’un indi- 
vidu se matérialise dans sa structure particulière et détermine tout son devenir struc- 
tural et psychique. 


Il n’est pas question de «fatalisme», mais de «déterminisme», cher à Claude BER- 
NARD ; beaucoup de facteurs restant libres à l'individu. 


Le potentiel vital originel est le potentiel vital propre à l'individu considéré, avant 
toute atteinte pathologique in ou post-utéro, c’est-à-dire son potentiel vital à l'instant 
de la conception. 


L'individu chargé héréditairement n’est pas un malade; c’est une entité qui suit sa 
propre destinée. Il est normal par rapport à son potentiel vital originel. 


L'inégalité génique est une véritable inégalité osseuse. Faisant partie du potentiel vital 
originel, cette inégalité fait partie de la vie de l'individu et elle est toujours compensée 
par une torsion sacrée physiologique en avant gauche-gauche ou droite-droite. 


Pour une vraie jambe longue droite, la compensation sera représentée par une tor- 
sion sacrée gauche-gauche physiologique. 

Pour une vraie jambe longue gauche, la compensation sera représentée par une 
torsion sacrée droite-droite physiologique. 


Si l’ostéopathe pratique le test de mobilité sacré en procubitus, il pourra constater 
l'absence totale de restriction de mobilité articulaire. 


Lorsque l'individu passe de la position debout, à la position assise, à la position 
couchée, les rapports osseux changent, mais il n'existe aucune restriction de mobilité 
articulaire. 


Dans ces conditions, il n’y a aucune symptomatologie douloureuse et le sujet ne 
consulte d’ailleurs pas. 
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Lorsque le sujet fait des efforts dans son jardin, par exemple, et qu’il prend de 
mauvaises positions, il peut perdre sa compensation de torsion sacrée en avant, sous 
la forme d’une torsion sacrée en arrière : gauche-droite ou droite-gauche. 


Une symptomatologie douloureuse peut apparaître et le patient consulte. 


La perte de compensation d’une torsion sacrée gauche-gauche, pour une vraie 
jambe longue droite, sera représentée par une torsion sacrée gauche-droite. 


La perte de compensation d’une torsion sacrée droite-droite, pour une vraie jambe 
longue gauche, sera représentée par une torsion sacrée droite-gauche. 


Test de mobilité sacré en procubitus 


Ce test comprend 2 temps : 


1. Appui base (S2) pendant l’expiration 


Cet appui, très puissant et vertical, doit être effectué avec la main droite pour le 
droitier et avec la main gauche pour le gaucher. 


Cet appui s'effectue pendant l'expiration, afin d’exagérer la physiologie respira- 
toire du sacrum. 


Une lésion se déplace toujours plus volontiers dans son sens lésionnel, que dans le 
sens inverse. 


2. Appui apex (S3-S4) pendant l'inspiration 


Cet appui, très puissant, est dirigé vers le bas et vers les pieds, comme si l’ostéo- 
pathe voulait «rouler» le sacrum. 


Cet appui s'effectue pendant l'inspiration, afin de majorer la physiologie respira- 
toire du sacrum. 


Une lésion se déplace toujours plus volontiers dans son sens lésionnel, que dans le 
sens inverse. 


Test de mobilité sacré en procubitus, pour une torsion sacrée gauche-droite 


* 


Lors de l’appui base (S2) pendant l’expiration : 
La base sacrée descendra mieux à gauche qu’à droite. 


Lors de l’appui apex (S3-S4) pendant l'inspiration : 


La base sacrée remontera mieux à droite qu’à gauche. 
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Test de mobilité sacré en procubitus, pour une torsion sacrée droite-gauche 
Lors de l’appui base (S2) pendant l’expiration : 
La base sacrée descendra mieux à droite qu’à gauche. 


% 


Lors de l’appui apex (S3-S4) pendant l'inspiration : 


La base sacrée remontera mieux à gauche qu'à droite. 


Pour restaurer le jeu articulaire physiologique, le praticien devra normaliser 
la torsion sacrée en arrière gauche-droite ou droite-gauche, afin de redonner 
à l'individu sa compensation sacrée physiologique. 


Il sera, par conséquent, hors de question d'instaurer une talonnette ou une 
rééquilibration orthopédique. 


Technique de normalisation de la torsion sacrée gauche-droite, en position 
assise 


— Le patient est assis à cheval sur la table afin d’immobiliser son bassin. Ses mains 
sont entrelacées derrière la nuque. 


— Le praticien est assis derrière lui. Il saisit, avec sa main gauche, le bras droit du 
sujet. Le pouce ou l'éminence thénar de sa main droite prend un contact sur la 
partie supérieure droite de la base sacrée qui se trouve en position : «postéro- 
supérieure ». 


— L'ostéopathe incline le buste du patient à droite pour abaisser la base sacrée qui 
est supérieure du même côté. Il imprime ensuite au buste du sujet une rotation 
de droite à gauche, en extension lombaire et en expiration, afin d'utiliser la phy- 
siologie respiratoire sacrée pour entraîner la base sacrée droite antéro-inférieu- 
rement par l'intermédiaire du levier supérieur vertébral. 
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Technique de normalisation de la torsion sacrée gauche-droite, 
en position assise 


B. L’inégalité anatomique acquise 


In ou post-utéro, l'inégalité anatomique est acquise. 


1. L’inégalité anatomique acquise in utero : 


Il s’agit d'une mauvaise répartition du liquide amniotique qui entraîne une com- 
pression du fœtus contre la paroi maternelle et qui, en vertu de la loi de Julius 
WOLFF, peut entraîner une véritable inégalité de longueur des membres inférieurs. 


Loi de Julius WOLFF : 
«L'os est édifié en fonction des tractions et des pressions qui s’exercent sur lui». 


Le docteur Louisa BURNS, médecin-ostéopathe Américain publia, dans le passé, 
deux ouvrages traitant de ce sujet. 


Les inégalités de longueur des membres inférieurs 


2. L’inégalité anatomique acquise post-utéro 


Chez l'enfant et l'adolescent, l'inégalité anatomique peut être due à la croissance 
ou à une banale maladie infectieuse. Effectivement, l'élévation de la thermogénèse 
favorise l’activité ostéogénétique. Toutes les mamans du monde savent pertinem- 
ment que lorsque leur jeune enfant a été victime d’une maladie infectieuse banale et 
qu'il est resté huit jours alité, l'enfant a grandi. 


Chez l'adulte, l'inégalité anatomique peut être due à une fracture, à une interven- 
tion chirurgicale (prothèse de hanche), à une pathologie neurologique : poliomyélite, 
myopathies… 


Concernant l'inégalité acquise post-utéro, il convient de différencier celle de l’en- 
fant et de l'adolescent et celle de l’adulte. 


a) Chez l’enfant et l’adolescent 


Ce qui caractérise l'enfant et l’adolescent c’est la croissance. 


Comme le précisait mon maître, le Professeur Albert TRILLAT, éminent orthopé- 
diste de notoriété internationale et Lyonnais de surcroît : «en matière de croissance, 
il y a plus de choses que l’on ignore que celles que l’on connaît». 


La croissance n’est pas un phénomène qui se produit à jet continu. Les poussées 
de croissance sont entrecoupées de périodes d’arrêt de croissance dont la durée, 
physiologique ou pathologique, n’est pas toujours facile à apprécier. 


La fin de la croissance présumée des os longs peut être estimée aux alentours de 
l’âge de 18 ans. 


Sur le plan radiologique, on peut objectiver les raies de WEGNER qui sont représen- 
tées par des ombres linéaires superposées, parallèles et transversales, à l'extrémité 
de la diaphyse des os longs des membres. 

Elles sont inconstantes et, suivant l’âge, leur nombre est variable. 


Elles témoignent d’un arrêt temporaire de l’activité ostéogénétique du cartilage de 
conjugaison et, par ce fait, correspondent aux phases d’arrêt de croissance. 


Leur fixité permet de s’en servir comme repère pour l'étude de la croissance du 
squelette chez l'enfant. 


Lois de croissance : 
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Enfant «D»... 


Radiographies de l’extrémité inférieure du fémur et de l’extrémité supérieure 
du tibia, démontrant l’existence des raies de WEGNER 


Radiographies de l’extrémité supérieure du tibia, 
démontrant l’existence des raies de WEGNER 


Les inégalités de longueur des membres inférieurs 


Enfant «J»... 


Radiographies de l’extrémité inférieure du fémur et de l’extrémité supérieure du tibia, 
démontrant l’existence des raies de WEGNER 


* Loi de DELPECH 


«La croissance est fonction de la répartition des pressions du poids du corps sur les 
cartilages de conjugaison» 


* Loi de Julius WOLFF 


«L'’os est édifié en fonction des tractions et des pressions qui s’exercent sur lui». 


* Influence du système orthosympathique sur la croissance 


L'inhibition orthosympathique favorise la croissance, alors que sa stimulation la 
freine. 


Ceci a été démontré expérimentalement par de nombreux auteurs Américains, 
Japonais, Russes et notamment par le célèbre physiologiste Russe PAVLOV qui avait 
fait subir à un jeune chien, en pleine croissance, une ganglionectomie orthosympa- 
thique correspondant à la patte arrière droite et avait pu constater que cette der- 
nière s'était mise à croître démesurément par rapport aux trois autres pattes. 


De nombreuses autres expériences ont confirmé cette influence du système ortho- 
sympathique sur la croissance. 
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* Loi de GODIN 


La croissance en longueur de l'os long est alternée avec sa croissance en largeur et 
sa croissance en épaisseur, par souci d'économie fonctionnelle. La croissance alterne 
également, du côté droit au côté gauche. 


Autrement dit, jusqu’à l’âge de 18 ans, fin de la croissance présumée de l'os long, 
l'enfant ou l'adolescent sera soumis à un équilibre instable. 


Lorsque la croissance s'effectue du bon côté, l'inégalité se résorbe partiellement, la 
bascule pelvienne diminue et l'attitude scoliotique non structurale sus-jacente peut se 
minorer. 


Autrement dit, la «flèche scoliotique» diminuera à la grande satisfaction du prati- 
cien et de la famille de l’enfant ou de l'adolescent. 


Lorsque la croissance s'effectue du mauvais côté, l'inégalité se majore, la bascule 
pelvienne augmente et l’attitude scoliotique sus-jacente peut devenir plus pronon- 
cée. Le kinésithérapeute a alors tendance à considérer la déviation latérale rachi- 
dienne comme «évolutive»! 


En fait, le kinésithérapeute, comme la famille de l’enfant ou de l'adolescent ne doi- 
vent pas être obsédés par la «ligne droite», en voulant à tout prix, supprimer la 
déviation latérale rachidienne. 


Certains kinésithérapeutes n’hésitent pas à instaurer une talonnette sous la jambe 
courte afin d’égaliser la longueur des membres inférieurs, de supprimer la bascule 
pelvienne et de tenter de modifier la déviation latérale rachidienne sus-jacente lors- 
qu'il s’agit d’une attitude scoliotique non structurale. 


Cette démarche thérapeutique est inopportune et ne correspond pas à la conduite 
thérapeutique à tenir, par suite des répercussions au niveau du complexe occiput- 
CICR, 


Une scoliose ou une attitude scoliotique lombaire ou dorso-lombaire représente, 
par définition, une rotation dans la convexité qui ne peut se compenser que dans 
une zone vertébrale sus-jacente, susceptible de tourner dans la convexité, c’est-à-dire 
au niveau cervico-occipital. 


De C3 à C7, la rotation vertébrale s'organise dans la concavité. Par contre, le 
complexe occiput C1-C2 tourne toujours dans la convexité. C’est, par conséquent, 
au niveau du complexe occiput C1-C2 que l'attitude scoliotique ou la scoliose lom- 
baire ou dorso-lombaire pourra se compenser. 


Très souvent, l'instauration d’une talonnette qui harmonise la longueur des 
membres inférieurs, supprime la bascule pelvienne et améliore partiellement l’atti- 
tude scoliotique sus-jacente, crée un déséquilibre au niveau du complexe occiput 
C1-C2 qui n’est, malheureusement, jamais radiologiquement objectivé. 


Les inégalités de longueur des membres inférieurs 


Effectivement, le médecin ou le kinésithérapeute, en matière de scoliose ou d’atti- 
tude scoliotique, ne demande jamais de radiographies du rachis cervical. 


En outre, les incidences radiologiques traditionnelles du rachis cervical : 


— face, bouche fermée, ne mettant en évidence que la zone C3 à C7 qui tourne 
toujours dans la concavité 


transbuccale ne mettant en évidence que l’atlas et l’axis. 


3/4 droit et gauche : ne permettant d’objectiver que la lumière des trous de 
conjugaison 

Profil ne permettant d'apprécier, en dehors de la trame osseuse, que la lordose 
ou une inversion de courbure cervicale 


Ne permettent pas d'apprécier la compensation d’une déviation latérale rachi- 
dienne sous-jacente, ni l'opportunité d’une talonnette. 


C’est la raison pour laquelle, depuis plusieurs années, j'ai mis au point un cliché 
spécial de face du rachis cervical, en charge, centré sur la transbuccale, en 30 X 40 
permettant à l’ostéopathe : 


— D'apprécier la compensation ou l’absence de compensation d’une scoliose ou 
d’une attitude scoliotique sous-jacente. 


— De savoir si l'instauration d’une talonnette est bénéfique ou préjudiciable. 


Cette idée a germé lors d’un week end en Suisse. De la fenêtre de ma chambre, 
j'ai aperçu un arbre dont le tronc imageait parfaitement une scoliose dorso-lombaire. 


Le terrain incliné pouvait être assimilé à une bascule pelvienne, supposant... une 
inégalité de longueur des membres inférieurs sous-jacente. L’extrémité supérieure de 
cet arbre était parfaitement rectiligne, malgré la double courbure de son tronc. 


L'équilibre instable était réalisé et on pouvait imaginer que le nivellement du terrain 
aurait entraîné, à son extrémité supérieure, assimilable au rachis occipito-cervical, 
des répercussions néfastes. 
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Le tronc de cet arbre peut être assimilé à une 
«SCOLIOSE DORSO-LOMBAIRE » 
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Le terrain, en pente, correspond à une BASCULE PELVIENNE, 
AVEC UNE INÉGALITÉ DE LONGUEUR DES MEMBRES INFÉRIEURS 
SOUS-JACENTE 


La double courbure du tronc de cet arbre peut être assimilée à une 
«SCOLIOSE DORSO-LOMBAIRE » 


Malgré le «déséquilibre apparent sous-jacent », l'extrémité supérieure de cet 
arbre, qui peut être comparée au crâne et au complexe occiput-Cl-C2, est 
parfaitement rectiligne 


L'ÉQUILIBRE INSTABLE EST RÉALISÉ 
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Cas clinique 


Mademoiselle «O0»... 6 ans. 


Cette petite fille est amenée en consultation pour des céphalées temporales très 
aiguës et fréquentes, localisées à la projection des grandes ailes du sphénoïde. 


Elle se plaint également de douleurs occipitales et cervico-dorsales (D4/D6). 


L'interrogatoire révèle que ces symptômes sont apparus, il y a 2 mois et demi, 
date à laquelle son médecin lui a instauré une talonnette de 15 millimètres à 
droite. 


Effectivement, cette enfant présente une importante inégalité de longueur des 
membres inférieurs de l’ordre de 25 millimètres, avec une bascule pelvienne et une 
attitude scoliotique manifestes. 


Afin d'améliorer sa statique, sa mère l’a montré à un spécialiste, agrégé de chirur- 
gie orthopédique, dont les conclusions sont fidèlement rapportées ci-dessous : 


Lettre de Monsieur le Professeur «X».., agrégé de chirurgie orthopédique 


«.… Effectivement, cette enfant de 6 ans, un peu hypotrophique, présente 
une inégalité de longueur des membres inférieurs de 25 millimètres. Je 
pense qu'il s’agit bien plus d’une hypertrophie du membre inférieur 
gauche, que d’un raccourcissement du membre inférieur droit, comme en 
témoigne l’hypertrophie globale de la cuisse et du mollet et l’allongement 
important du pied gauche, par rapport au pied droit. 


On ne trouve pas d’anomalie des membres supérieurs, ni de taches angio- 
mateuses sur la peau, mais je pense que l’on doit faire ce diagnostic. Cela 
retentit sur l’indication car, effectivement, il a été proposé par nos col- 
lègues grenoblois une opération précoce d’allongement de la jambe 
droite. En dehors des aléas d’une telle intervention, je ne la crois pas très 
logique et préfère actuellement me contenter de compenser le raccourcis- 
sement d’une façon très rigoureuse pour éviter le retentissement sur le 
rachis et de surveiller cette enfant, par des radiographies métriques, d’an- 
née en année. Si l'inégalité devenait évolutive, il serait plus logique et 
simple, entre l’âge de 10 et 12 ans, de lui faire un freinage de croissance 
du côté trop long, par mise en place d’agrafes sur le cartilage de conju- 
gaison ». 


Pour ce cas, j'ai demandé : 


— Une radiographie du bassin, prise en position debout, en 36 X 43, sans talon- 
nette. 


— Une radiographie de la colonne lombaire, prise en position debout, en 
30 X 40, sans talonnette. 
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— Une radiographie de face de la colonne cervicale, en position debout, en 
30 X 40, centrée sur la transbuccale, sans talonnette. 


— Une radiographie du bassin, en charge, en 36 X 43, avec la talonnette anté- 
rieurement instituée de 15 mm à droite. 


— Une radiographie de la colonne lombaire, en charge, en 30 X 40, avec la talon- 
nette antérieurement instituée de 15 mm à droite. 


— Une radiographie de face de la colonne cervicale, en charge, en 30 X 40, cen- 
trée sur la transbuccale, avec la talonnette antérieurement instituée de 15 mm à 
droite. 


+ e-CN 


Radiographie du bassin, prise en position debout en 36 X 43 sans talonnette 


+ IMPORTANTE INÉGALITÉ DE LONGUEUR DES MEMBRES INFÉRIEURS (25 mm) 
+ BASCULE PELVIENNE MANIFESTE 
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Radiographie de la colonne lombaire, prise en position debout, en 30 X 40 
sans rééquilibration orthopédique 


+ IMPORTANTE INÉGALITÉ DE LONGUEUR DES MEMBRES INFÉRIEURS 


+ BASCULE PELVIENNE MANIFESTE 
+ ATTITUDE SCOLIOTIQUE LOMBAIRE CONCAVE À GAUCHE 
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Radiographie de face de la colonne cervicale, en 30 X 40, centrée sur la transbuccale, 
sans rééquilibration orthopédique 


+ LATÉROFLEXION VERTÉBRALE CERVICALE HARMONIEUSE, 
LÉGÈREMENT CONCAVE À DROITE 

+ LA POSITION DU CRÂNE EST BIEN CENTRÉE SUR L'INFLEXION 
VERTÉBRALE 
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Radiographie du bassin, prise en position debout en 36 X 43, 
avec une rééquilibration orthopédique de 15 mm à droite 


+ DIMINUTION DE L'INÉGALITÉ DE LONGUEUR DES MEMBRES INFÉRIEURS 
+ AMÉLIORATION DE LA BASCULE PELVIENNE 


Les inégalités de longueur des membres inférieurs 


Radiographie de la colonne lombaire, prise en position debout en 30 X 40, 
avec une rééquilibration orthopédique de 15 mm à droite 


+ DIMINUTION DE L'INÉGALITÉ DE LONGUEUR 
DES MEMBRES INFÉRIEURS 
+ AMÉLIORATION DE LA BASCULE PELVIENNE 
+ CORRECTION, VOIRE LÉGÈRE INVERSION DE L'ATTITUDE 
SCOLIOTIQUE LOMBAIRE 
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Radiographie de face de la colonne cervicale, en 30 X 40 centrée sur la 
transbuccale, avec une rééquilibration orthopédique de 15 mm à droite 


+ PERTURBATION STATIQUE DU RACHIS OCCIPITO-CERVICAL 
+ DÉSÉQUILIBRE CRÂNIEN ET MANDIBULAIRE 
+ LA TALONNETTE À AMÉLIORÉ LA STATIQUE DE BASE, 

AU DÉTRIMENT DE L'EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE 


Observations 


Les clichés de la colonne lombaire et du bassin, en charge, avec et sans talonnette 
droite de 15 mm montrent : 


+ Une amélioration de l'inégalité de longueur des membres inférieurs. 


e Une diminution de la bascule pelvienne. 


Les inégalités de longueur des membres inférieurs 


+ Une correction de l'attitude scoliotique lombaire qui aurait presque tendance à 
s’infléchir dans l’autre sens. 


Si l'étude radiologique n’avait pas été poursuivie jusqu’au rachis cervical, avec un 
cliché spécial en 30 X 40, avec et sans talonnette, on aurait été tenté, compte tenu 
des améliorations apportées, de confirmer la nécessité du port d’une talonnette 
droite de 15 mm, instaurée antérieurement par son médecin traitant. 


Le cliché de face du rachis cervical, en charge, en 30 X 40, centré sur la transbuc- 
cale, avec talonnette droite de 15 mm montre : 


+ D'importantes perturbations statiques cervico-occipitales. 


+ Une lésion ostéopathique de la symphyse sphéno-basilaire, rompant l'intégrité 
de la ligne centrale de gravité du corps. 


Une rupture de la ligne antérieure du corps : «symphyse mentonnière-symphyse 
pubienne». 


La perturbation de la ligne centrale de gravité du corps et de la ligne antérieure 
entraînent, par voie de conséquence, celle des lignes antéro-postérieure et 
postéro-antérieures, à même d’actualiser une symptomatologie dans la zone 
D4-D6. 


+ Une suppression des compensations naturelles dans la région cervico-occipitale. 


Autrement dit, ce cliché cervical démontre, à l'évidence, que la statique des 
membres inférieurs, du bassin et de la colonne lombaire a été améliorée par la 
talonnette au détriment de l'extrémité supérieure, c’est-à-dire, du complexe occiput 
C1-C2; seul segment capable de tourner dans la convexité et, par la même, de 
compenser ou de subir les répercussions néfastes d’une conduite thérapeutique 
inopportune. 


Il ne faut pas vouloir harmoniser à tout prix une véritable inégalité de longueur des 
membres inférieurs, que ce soit par des moyens chirurgicaux ou orthopédiques, chez 
l'enfant ou l'adolescent n’ayant pas achevé la croissance de ses os longs. 


Il ne faut pas être «obsédé par la ligne droite» et savoir préférer un «équilibre 
instable», dépourvu de restriction de mobilité articulaire et bien compensé. 


Je n'ai jamais trouvé, ni dans la littérature médicale classique, ni dans la littérature 
ostéopathique, l'indication d’un cliché de la colonne cervicale, de face, en charge, 
centrée sur la transbuccale, en 30 X 40, avec et sans talonnette, avant de décider du 
port de cette dernière. 


Je suis véritablement satisfait d’avoir pu apporter cette idée, qui, reconnaissons-le, 
aurait pu être logiquement déduite par tout praticien compétent en biomécanique 
articulaire et conscient de l’interdépendance crâno-sacrée, ainsi que de l'existence 
des lignes mathématiques du corps humain. 
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Après suppression de cette talonnette inadéquate, restauration de l'intégrité des 
composantes des lignes mathématiques du corps humain, normalisation des restric- 
tions de mobilité articulaire sacrée, dorso-lombaire, occiput C1-C2, harmonisation 
du fonctionnement des 3 diaphragmes : crânien, pelvien thoracique, et libération de 
la symphyse sphéno-basilaire, cette petite fille, en l’espace de trois consultations, n’a 
plus présenté de douleurs, ni de céphalées. 


Cependant, il a fallu convaincre sa maman de la nécessité d'abandonner la talon- 
nette, d'accepter l’inegalité de longueur de ses membres inférieurs, la bascule pel- 
vienne, la présence de son attitude scoliotique et de ne plus vouloir, à tout prix, la 
supprimer. 


En résumé, en présence d’une inégalité anatomique acquise post-utéro, 
chez l’enfant ou l’adolescent, il ne faudra jamais instituer de talonnette. 
Comme le disait Claude BERNARD, il faut rester «le secrétaire de la natu- 
re» et ne pas vouloir lui imposer nos lois. 


Il faudra que l’ostéopathe surveille cet enfant 4 fois l’an, à raison d’une 
consultation par trimestre pour : 


— vérifier si sa scoliose ou son attitude scoliotique est compensée, en pra- 
tiquant des radiographies, en charge, du bassin en 36 X43, de la colon- 
ne lombaire en 30 X 40 et du rachis cervical de face, centré sur la 
transbuccale, en 30 X40. 


— supprimer d'éventuelles restrictions de mobilité articulaire au niveau du 
sacrum, de la charnière dorso-lombaire et du complexe occiput-C1-C2. 


— favoriser la croissance en pratiquant des techniques d’inhibition ortho- 
sympathique sur les ganglions de la chaîne latéro-vertébrale, entre les 
apophyses transverses et en veillant à la durée de la pression du pouce, 
pour que le phénomène du rebond ne transforme pas l’inhibition en sti- 
mulation. 
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Technique d’inhibition orthosympathique 


b) Chez l’adulte 


La croissance n'intervenant plus, on peut envisager, en présence d’une inégalité 
anatomique acquise post-utéro, le port d’une talonnette à la condition expresse 
d’avoir préalablement effectué une étude radiologique en charge du bassin en 36 x 
43, de la colonne lombaire en 30 X 40, du rachis cervical de face, centré sur la 
transbuccale, en 30 X 40, avec et sans talonnette. 


Si le cliché cervical de face, avec talonnette, améliore la statique générale, la talon- 
nette pourra alors être envisagée. 

Dans cette éventualité, la talonnette ne devra pas excéder les 2/3 de l'inégalité 
constatée, afin de laisser à l’organisme une faculté d'absorption. 

Cette talonnette devra être composée en deux parties : l’avant-pied et l’arrière- 
pied, pour ne pas rompre le triangle d'appui plantaire. 


Cas cliniques 


1% protocole : Madame «G»... 61 ans, démontrant que le port de la talon- 
nette est nécessaire. 

Cette patiente a été victime d’une fracture sous-capitale du col fémoral droit qui a 
fait l’objet, à cette époque, d’une prothèse de CHARNLEY. 

Elle présente une inégalité anatomique acquise d'environ 15 mm, une bascule pel- 
vienne importante et une divergence entre la droite passant par la crête sacrée pos- 
térieure et la verticale passant par la symphyse pubienne. 
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1* protocole : Madame «G»..., démontrant que le port de la talonnette est 
nécessaire. 


Radiographie de la colonne lombaire, prise en position debout, 
en 30 X 40, sans rééquilibration orthopédique 


+ L'INÉGALITÉ DE LONGUEUR DES MEMBRES INFÉRIEURS 

+ BASCULE PELVIENNE IMPORTANTE 

+ DIVERGENCE ENTRE LA DROITE PASSANT PAR LA CRÊTE SACRÉE 
POSTÉRIEURE ET LA VERTICALE PASSANT PAR LA SYMPHYSE 


PUBIENNE 
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Radiographie du rachis cervical, de face, en charge, centrée sur la 
transbuccale en 30 X 40, sans talonnette 


* PERTURBATIONS DE LA STATIQUE OCCIPITO-CERVICALE 
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Radiographie de la colonne lombaire, prise en position debout, 
en 30x40, avec rééquilibration orthopédique de 7 mm à droite 


+ DIMINUTION DE L'INÉGALITÉ DE LONGUEUR DES MEMBRES 
INFÉRIEURS 

+ AMÉLIORATION DE LA BASCULE PELVIENNE 

+ AMÉLIORATION DE LA STATIQUE LOMBO-SACRÉE 

+ LA VERTICALE PASSANT PAR LA CRÊTE SACRÉE POSTÉRIEURE 
NE DIVERGE PLUS DE LA CERVERTICALE PASSANT PAR LA 
SYMPHYSE PUBIENNE 

+ CES 2 DROITES SONT DÉCALÉES L'UNE DE L'AUTRE, MAIS 
DEMEURENT PARALLÈLES, PAR SUITE DE L'EXISTENCE D'UN 
GROUPE LOMBAIRE ES.R. 


Les inégalités de longueur des membres inférieurs 


Radiographie du rachis cervical, de face, en charge, 
centrée sur la transbuccale en 30 X 40, avec talonnette 


+ BONNE ÉQUILIBRATION DE LA TÊTE SUR LE RACHIS 
OCCIPITO-CERVICAL 

+ C2,VERTÈBRE ACCOMMODATIVE PAR EXCELLLENCE, EST EN 
ROTATION POSTÉRIEURE GAUCHE 
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2e protocole : Madame «P»..., démontrant que le port de la talonnette n'est 
pas souhaitable. 


Radiographie du bassin en 36 X 43, en charge, sans talonnette 


+ INÉGALITÉ DE LONGUEUR DES MEMBRES INFÉRIEURS : LA JAMBE DROITE 
EST COURTE ET LA JAMBE GAUCHE EST LONGUE 
+ BASCULE PELVIENNE DROITE 


Les inégalités de longueur des membres inférieurs 


Madame «P»... 


Radiographie de la colonne lombaire en 30 X 40, 
en charge, sans talonnette 


+ BASCULE PELVIENNE DROITE 
+ SCOLIOSE DORSO-LOMBAIRE 
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Madame «P».. 


Radiographie de face de la colonne cervicale, 
centrée sur la transbuccale en 30 X 40, en charge, sans talonnette 


+ BONNE ÉQUILIBRATION DE LA TÊTE SUR LE RACHIS 
CERVICO-OCCIPITAL 


Les inégalités de longueur des membres inférieurs 


Madame «P».… 


D 


Radiographie du bassin en 36 X 43, avec une talonnette droite de 8 mm 


+ L'INÉGALITÉ DE LONGUEUR DES MEMBRES INFÉRIEURS EST AMÉLIORÉE 
+ LA BASCULE PELVIENNE DROITE EST RÉDUITE 
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Madame «P».….. 


iQ 


Radiographie de la colonne lombaire en 30 X 40, avec une talonnette droite de 8 mm 


+ L'INÉGALITÉ DE LONGUEUR DES MEMBRES INFÉRIEURS EST AMÉLIORÉE 
+ LA BASCULE PELVIENNE DROITE EST RÉDUITE 
+ LA SCOLIOSE STRUCTURALE DORSO-LOMBAIRE RESTE INCHANGÉE 


Les inégalités de longueur des membres inférieurs 


Madame «P»... 


Radiographie de face de la colonne cervicale, centrée sur la transbuccale 
en 30 X 40, avec une talonnette droite de 8 mm 


+ COMME LE MONTRE L'ASYMÉTRIE DES DISTANCES SÉPARANT LE 
BORD EXTERNE DES ORBITES AU POURTOUR CRÂNIEN, LA 
POSITION DE L'ATLAS, LA COMPRESSION DES FACETTES ARTI- 
CULAIRES ATLOÏDO-AXOIDIENNES, LE DÉSÉQUILIBRE TEMPORO- 
MANDIBULAIRE, ON PEUT OBJECTIVEMENT CONSTATER QUE 
L'INSTAURATION DE LA TALONNETTE, AMÉLIORE LA STATIQUE 
DE BASE, PERTURBE L'ÉQUILIBRE DE LA TÊTE SUR LE RACHIS 
OCCIPITO-CERVICAL ET ENTRAÎNE DES LÉSIONS OSTÉOPA- 
THIQUES OCCIPITO-ATLOÏDIENNE ET SPHÉNO-BASILAIRE. 
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HI — diagnostic différentiel entre les fausses et les 
véritables inégalités de longueur des membres 
inférieurs 


Ce diagnostic différentiel repose sur 4 éléments : 


I. La hauteur des genoux, lorsque le sujet est allongé en décubitus dorsal, jambes 
fléchies 


L'ostéopathe devra préalablement investiguer, en charge, l’état des voûtes plan- 
taires pour éviter que son appréciation soit faussée par la présence d’un affaisse- 
ment plantaire unilatéral. 


Il est possible d'installer un plan rigide horizontal sur la surface des genoux pour 
mieux apprécier la différence de niveau. 


Le genou gauche est plus haut que le droit 


Les inégalités de longueur des membres inférieurs 


2. L'importance de l’inégalité constatée, le patient en décubitus dorsal 


Une inégalité comprise entre 3 et 6 mm correspond, en général, à une fausse 
inégalité de longueur des membres inférieurs. 


Toute translation latérale du bassin, en charge, entraîne une apparence clinique et 
radiologique de fausse inégalité comprise entre 3 et 6 mm. 

Lorsque l'inégalité constatée dépasse 6 -7 mm et au-delà, il ne peut plus s'agir 
d’une fausse inégalité. Il s’agit alors d’une véritable inégalité de longueur des 
membres inférieurs. 


3. L’inflexion vertébrale lombaire, concave du côté de la jambe courte 


Prenons l'exemple d’une véritable jambe longue droite et d’une véritable jambe 
courte gauche. L'ostéopathe demande au sujet un appui unipodal gauche et constate 
que la colonne lombaire est concave à gauche. 

Le praticien demande ensuite au sujet de se mettre en appui unipodal droit et 
constate que la colonne lombaire rejoint la verticale, sans s’infléchir à droite. 

Lorsqu'il s’agit d’une fausse inégalité de longueur des membres inférieurs, la 
colonne lombaire est toujours concave du côté de la fausse jambe longue. 


4. L’affaissement plantaire unilatéral du côté de la vraie jambe longue 


Ce quatrième élément est inconstant. L’affaissement plantaire unilatéral, du côté 
de la vraie jambe longue, doit être considéré comme un complément de compensa- 
tion et il demeure bien évident qu'il est hors de question d'instaurer un soutien de 
voûte plantaire qui aurait pour effet néfaste de supprimer cette dernière. 


IV — Conclusion 


1. Fausse inégalité de longueur des membres inférieurs 


La normalisation de la lésion ou de la subluxation supprimera instantanément l’ap- 
parence clinique ou radiologique de fausse inégalité et il sera hors de question d’ins- 
taurer une talonnette. 


2. L’inégalité génique 


Pour restaurer le jeu articulaire physiologique, l’ostéopathe devra normaliser la tor- 
sion sacrée en arrière, gauche-droite ou droite-gauche, afin de redonner au patient 
sa torsion sacrée physiologique gauche-gauche ou droite-droite. 


Il sera, par conséquent, hors de question d'instaurer une talonnette. 
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3. L’inégalité anatomique acquise chez l’enfant ou l’adolescent 


Le praticien devra surveiller cet enfant une fois par trimestre pour vérifier l'intégrité 
articulaire du sacrum, de la charnière dorso-lombaire, du complexe occiput-C1-C2 et 
favoriser la croissance en pratiquant des techniques d’inhibition orthosympathique 
sur les ganglions de la chaîne latéro-vertébrale. 


L'ostéopathe devra également, une fois par an, effectuer un contrôle radiolo- 
gique en charge du bassin en 36 X 43, de la colonne lombaire en 30 X 40, et du 
rachis cervical de face, centré sur la transbuccale en 30 X 40, afin d'apprécier la 
compensation ou l'absence de compensation de sa scoliose ou de son attitude 
scoliotique. 


Il ne faudra jamais instituer de talonnette ; la croissance des os longs n'étant pas 
achevée. 


4. L’inégalité anatomique acquise chez l’adulte 


Une talonnette pourra être envisagée à la condition sine qua non d’avoir effectué 
préalablement une étude radiologique en charge, avec et sans talonnette, du bassin 
en 36 X 43, de la colonne lombaire en 30 X 40 et du rachis cervical de face, centré 
sur la transbuccale, en 30 x 40. 


Si une talonnette s'avère nécessaire, elle ne devra pas excéder les 2/3 de 
l'inégalité constatée pour laisser à l'organisme une faculté d'absorption et devra 
être instituée à l’avant et à l'arrière pied, pour ne pas rompre le triangle d'appui 
plantaire. 


5. Déviation latérale rachidienne et statique de base 


Comme en attestent les quelques radiographies qui suivent, les scolioses et les atti- 
tudes scoliotiques ne dépendent pas toujours de la statique de base, c'est-à-dire de 
l'inégalité de longueur des membres inférieurs et de la bascule pelvienne. 


Les inégalités de longueur des membres inférieurs 


Monsieur «A». | à 


+ INÉGALITÉ DE LONGUEUR DES MEMBRES INFÉRIEURS 
+ BASCULE PELVIENNE DROITE IMPORTANTE 
+ ABSENCE D'INFLEXION LATÉRALE LOMBAIRE 
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+ INÉGALITÉ DE LONGUEUR DES MEMBRES INFÉRIEURS 
+ BASCULE PELVIENNE IMPORTANTE 
+ ABSENCE D'INFLEXION VERTÉBRALE LOMBAIRE 


Les inégalités de longueur des membres inférieurs 


Madame «B».. 


D) 


Radiographie de la colonne lombaire en 30 X40 


+ ABSENCE D’INÉGALITÉ DE LONGUEUR DES MEMBRES INFÉRIEURS 
+ ABSENCE DE BASCULE PELVIENNE 
+ SCOLIOSE DORSO-LOMBAIRE L 


| Lésions ostéopathiques iliaques 


| + ABSENCE D'INÉGALITÉ DE LONGUEUR DES MEMBRES INFÉRIEURS 
| + ABSENCE DE BASCULE PELVIENNE 
| + SCOLIOSE LOMBAIRE 
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V — Radiologie 


I. Technique 


— Il n’est pas inutile de rappeler que l’examen clinique doit toujours prévaloir l'exa- 
men radiologique et, comme le précisaient PEARSON et DOWNING : «gardons- 
nous de chercher à lire davantage sur un cliché que ce qui s’y trouve réellement». 


— En ostéopathie, l'examen radiologique s'effectuera toujours en position 
debout : 


a) Rachis cervical 


* Face : centré sur la transbuccale, en 30 X 40, seul cliché permettant : 


— d'apprécier la compensation ou l'absence de compensation d’une scoliose ou 
d’une attitude scoliotique. 


de décider de l'opportunité d’une talonnette, chez l’adulte. 
* Profil : centré sur C2 ou C7, en 18 x 24. 
* 8/4 : droit et gauche. 


b) Rachis lombaire en 30 X 40 
* face } 
* profil Centrage L5 


Le format 30 X 40 est le meilleur pour pouvoir encore visualiser le sommet des 
têtes fémorales. 


c) Bassin en 36 X 43 


Ce format est le meilleur pour bien visualiser les têtes fémorales. 


— Chez un même sujet, avec des opérateurs successifs, des différences de 
résultats, de 3 à 5 mm pour la hauteur des têtes fémorales, peuvent être 
constatées. 


— Les causes d'erreurs les plus fréquentes proviennent : 
— de la position du patient. 
— de l’appui, plus ou moins unipodal, du sujet. 


— _et de la translation latérale du bassin. 
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Une translation latérale du bassin d’environ 3 cm peut : 


* 


Produire une apparence radiologique de fausse inégalité de longueur des 
membres inférieurs, de l’ordre de 5 mm. 


Majorer ou minorer une inégalité préexistante. 
La translation latérale abaisse le côté qui s’éloigne de l'axe. 


Une innovation technique pourrait permettre de diminuer considérablement ces 
inconvénients : il s’agit d’une «balance pour contrôle de la statique pel- 
vienne» cette balance peut être utilisée seule lors d’un examen clinique ou pla- 
cée sous un statif mural pour l’examen radiologique. 


Le seul inconvénient de cette innovation réside dans le fait qu'avec un statif 
standard réglable, la hauteur maximale du câble radiologique est, lors d’un exa- 
men de la partie dorsale haute, insuffisante du fait de la hauteur de la balance 
(40 cm) placée sous le statif. 


L'avantage de cette innovation permettrait d'éviter de considérer comme 
«pathologique» les déséquilibres imputables à une mauvaise position du patient. 


sinayesueduwo xneoalu e 110ddns 


xneuILun aueAOA 


epue|eg 


INIVNNH ANOILVLS 
V1 3Q 31O0HLNOD HNOd 19NV1VY 1VHAIN3IO L1934SV 


Lésions ostéopathiques iliaques 


Les inégalités de longueur des membres inférieurs 
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VUE SUPÉRIEURE 
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Chapitre XXII 


Les lignes mathématiques 
du corps humain 
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1 — La ligne centrale de gravité du corps 


Il — La ligne antérieure du corps 


II — La ligne transverse pubienne 


IV — La ligne antéro-postérieure du corps 
V &VI- Les lignes postéro-antérieures du corps 
VII - Les triangles supérieur et inférieur 


VII — Les lignes courbes 


Les lignes mathématiques du corps humain 


La connaissance des lignes mathématiques du corps humain permet de com- 
prendre les effets glandulaires du traitement ostéopathique. Ces effets se manifestent 
notamment sur la glande pinéale, par une libération de prostaglandines équilibrant la 
sérotonine. Ce mécanisme semble cliniquement bien établi. 


Toute lésion ostéopathique articulaire, qui persiste plus de vingt quatre heures, 
engendre un trouble fonctionnel glandulaire. 


L'existence d’une lésion ostéopathique articulaire perturbe inévitablement les 
lignes mathématiques du corps humain, entraîne, comme l’indiquait Denis 
BROOKES, une libération de prostaglandines qui persiste tant que dure le «blo- 
cage» et qui cède instantanément, dès la suppression de la lésion. Cette libération 
de prostaglandines produit un hyperfonctionnement des glandes surrénales qui 
aboutit à un état hypertrophique chronique cortico-surrénal. Dès que la lésion 
ostéopathique est supprimée et que les lignes mathématiques du corps humain sont 
normalisées, la libération des prostaglandines et le bombardement surrénal cessent 
et retournent à la normale, sous l'influence de l’hypothalamus et de la glande 
pinéale. 


En physiologie, l’étirement des fascias produit une libération de prostaglandines, 
agissant par un double bio-feedback sur la glande pinéale. Le contrôle est dû à la 
glande pinéale et à la mélatonine. Lorsque l’action est physiologique, l'équilibre se 
réalise par la libération d’un facteur inhibiteur : la sérotonine. 


En pathologie, la libération des prostaglandines entraîne parfois l’apparition de 
manifestations allergiques telles que l’asthme..., ce qui permet de comprendre que le 
traitement des fascias peut influencer la peau. 


STILL, à son époque, utilisait déjà avec succès les techniques des fascias et les sys- 
tèmes de pompage et de drainage lymphatiques. 


La connaissance des lignes mathématiques du corps humain permet, en outre : 
1) De savoir si la lésion primaire vient du haut ou du bas : 


2) De mieux comprendre que les lésions ostéopathiques vertébrales, en 
dehors des cas traumatiques, sont le plus souvent secondaires à une 
lésion primaire venant du haut ou du bas et imputables à la perturbation 
d’une ou plusieurs lignes mathématiques du corps humain : 


L'exemple le plus typique et le plus fréquemment rencontré nous est fourni par la 
zone D3, D4, D5. Lorsque cette région souffre, l’ostéopathe ne doit pas oublier : 


— Qu'elle représente un centre de gravité qui correspond à L3. 
— Que la ligne centrale de gravité du corps passe par LS. 


— Que les 3 lignes mathématiques du corps humain, antéro-postérieure et 
postéro-antérieures, se croisent à D4. 
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— Que D4, carrefour vasculo-nerveux d'importance, figure le sommet des 
triangles isocèles inférieur et supérieur. 


— Que la 3° côte, lieu de passage de la ligne centrale de gravité du corps, fait par- 
tie de sa contexture anatomique attenante. 


— Qu'’au niveau de la face antérieure de D4 s’attache un fascia d’origine occipito- 
temporale. 


Généralement et en dehors des cas traumatiques, le praticien qui traite directement 
cette zone s'attaque inévitablement à une lésion secondaire. 


Par contre, réajuster l’ensemble des composantes des lignes antéro-postérieure, 
postéro-antérieures et centrale de gravité du corps, en recherchant l’origine pel- 
vienne ou crânienne de ces restrictions de mobilité articulaire vertébrale, permet de 
redonner à D4 toute son intégrité physiologique et représente une démarche à la 
fois plus étiologique et adéquate. 


3) De rendre le traitement ostéopathique étiologique 


Lorsque l’une des composantes d’une ligne mathématique du corps humain fait 
l’objet d’une restriction de mobilité articulaire, accompagnée d’une symptomatologie 
en rapport, l’ostéopathe devra systématiquement investiquer les autres composantes 
de cette même ligne, même en l'absence de symptomatologie et, compte tenu de 
leur interdépendance fonctionnelle, les composantes des autres lignes mathématiques 
du corps humain. 


1% exemple : lésion ostéopathique de D11/D12 


Cette lésion ostéopathique intéressant une composante de la ligne antéro-posté- 
rieure, le praticien devra investiquer systématiquement les autres composantes : CI, 
D4, LA4, L5, Sacrum, ainsi que les composantes des deux lignes postéro-antérieures, 
avec lesquelles fonctionne plus particulièrement la ligne antéro-postérieure : occipi- 
tal, D2, 2e côte, D4, L2, L3, articulations coxo-fémorales et les composantes de la 
ligne centrale de gravité du corps; résultante de ces 3 composantes. 


2° exemple : subluxation pubienne supérieure ou inférieure 


La symphyse pubienne étant une composante de la ligne antérieure, l'ostéopathe 
devra systématiquement investiguer l’autre composante de cette ligne, représentée par la 
mandibule. La mandibule, sphère d'influence indirecte de l’occipital, incitera le praticien 
à tester la symphyse sphéno-basilaire et à vérifier les composantes de la ligne centrale de 
gravité du corps qui lui est parallèle et avec laquelle elle fonctionne plus particulièrement : 
symphyse sphéno-basilaire, C3, C4, C5, C6, 3° côte, L3, cuboïdes et scaphoïdes. 
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3° exemple : coxarthrose 


Les articulations coxo-fémorales représentent des composantes des lignes postéro- 
antérieures, l’ostéopathe devra systématiquement investiguer les autres composantes 
de ces deux lignes : l’occipital, D2 et la 2° côte, D4, L2, L3, ainsi que les compo- 
santes de la ligne antéro-postérieure avec laquelle fonctionnent plus particulièrement 
les lignes postéro-antérieures : C1, D4, D11, D12, L4, L5, Sacrum et les compo- 
santes de la ligne centrale de gravité du corps, résultante de ces 3 composantes. 


Très souvent, le patient atteint de coxarthrose se plaint d’une irradiation crurale, pou- 
vant s'étendre à la face antérieure de la cuisse, jusqu’au genou. Ceci s'explique par le 
fait que L3 tente de compenser la restriction de mobilité coxo-fémorale dans les mou- 
vements quotidiens et aboutit alors à un surmenage fonctionnel irritant le nerf crural. 


Toutes les lésions ostéopathiques des membres inférieurs étant susceptibles de se 
répercuter sur L3 et inversement d'une part et, d’autre part, L3 faisant partie inté- 
grante de la ligne centrale de gravité du corps, le praticien devra également investi- 
quer les composantes de cette ligne : symphyse sphéno-basilaire, C3, C4, C5, C6, 
la 3° côte, cuboïdes, scaphoïdes. 

Il ne faut pas oublier que la colonne vertébrale est, comme le précisait Martin 
LITTLEJOHN, une structure mouvante et que les lignes mathématiques du corps 
humain sont mobiles. 


Rappelons que la notion «d'équilibre instable» dans le mouvement volontaire, cor- 
respond au «point de balance de SUTHERLAND», dans le mouvement involontaire. 
Toute perturbation du point d'équilibre ou «fulcrum de SUTHERLAND » est à même de 
se répercuter sur l'organisme tout entier et inversement. 


Comme le soulignaient J. WERNHAM et T. E. HALL dans “Mechanics of the spine”, 
les lignes mathématiques du corps humain sont au nombre de 6 : 


— Ligne n° 1 : ligne centrale de gravité du corps. 

— Ligne n° 2 : ligne antérieure du corps. 

— Ligne n° 3 : ligne transverse pubienne. 

— Ligne n° 4 : ligne antéro-postérieure. 

— Lignes n° 5 et 6 : lignes postéro-antérieures du corps. 


— et les lignes 4, 5 et 6 déterminent deux triangles isocèles, supérieur et inférieur. 


H. H. FRYETTE : 


"One of the important factors which impedes circulation is gravity. Gravity kills 
your patient. Gravity is the inexorable factor. It is the factor which places a constant 
load on the supporting structure". 
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Je profite de l’occasion qui m'est offerte pour remercier personnellement et cha- 
leureusement T. E. HALL à titre posthume et J. WERNHAM, pour leur contribution 
majeure à l'élaboration de ce chapitre, leur expérience et leurs travaux, consignés 
dans le year book 1965 de "the Osteopathic Institute of Applied Technic”. 


I - Les ligne centrale de gravité du corps 


En position debout, tous les mouvements du corps s'effectuent autour de cette ligne. 

Les perturbations des composantes de cette ligne centrale de gravité du corps peur 
vent se répercuter sur l’ensemble de la mécanique articulaire, ainsi que sur la sus- 
pension viscérale, jusqu'au niveau utéro-ovarien. 

Plus précisément, toute lésion de l’articulation sphéno-basilaire modifiera la posi- 
tion du trou occipital et les tensions aponévrotiques, perturbant, par voie de consé- 
quence, la ligne centrale de gravité du corps. 

Deux lignes partent approximativement du tiers postérieur du crâne, au niveau de 
la selle turcique, 1 cm en arrière des apophyses clinoïdes postérieures et se projet- 
tent à 2 cm en avant des cavités glénoïdes de l’atlas. Elles passent par le centre des 
apophyses transverses de C3, C4, C5 et C6, puis se situent en avant de la colonne 
vertébrale au niveau de D4, à proximité de l’extrémité inférieure de la 3° côte et de 
son articulation costo-vertébrale. 

Des articulations des côtes de D2 à D10, ces deux lignes descendent à l'intérieur 
de la cavité thoracique. Elles convergent au centre du corps vertébral de L3 et diver- 
gent ensuite pour se terminer aux arches centrales des pieds. 


1. 113 postérieur du crâne 
— Symphyse sphéno-basilaire. 
— Suture occipito-mastoïde. 
— 9, 10€ et 11° nerfs crâniens. 
Fascias occipito-temporaux, à destination : 
*__ Vertébrale (D3/D4). 
*_ Diaphragmatique (tendon central du corps). 


Sternale et claviculaire. 


Fonction pinéale (l'arginine et la vasotocine ont été mises en évidence par 
CHEESMAN). 


Pression du liquide céphalo-rachidien. 


Les lignes mathématiques du corps humain 
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2. C3, C4, CS, C6 


Lésions du type F.R.S. de C2 à C4. 

Lésion du type E.S.R de C4 à C7. 

C4 : zone neutre et zone de stress. 

Répercussions sur les ganglions cervicaux : moyen et supérieur. 
Répercussions sur le nerf phrénique, C3, C4, C5. 


3. D4 


Le pivot de la mobilité thoracique, tributaire de la pesanteur, se situe dans les arti- 
culations qui unissent D3 et D4, aire anatomique dans laquelle il faut inclure les 
disques, côtes et contexture anatomique attenante : 


— D4 est le centre de torsion de la colonne vertébrale. 


STILL : «la torsion du tronc, au même titre qu’une circulation anormale dans les 
cavités abdomino-thoraciques, se répercutent sur D4 et la 3° côte». 


D4 est le centre de la vaso-motricité, comme L3 est le centre de la viscéro- 
motricité. 

D4 et L3 représentent deux centres de gravité qui se correspondent. 

D4 figure le sommet des triangles isocèles, supérieur et inférieur. 


Tous les déséquilibres occipito-cervicaux et toutes les lésions pelviennes intéres- 
sent D4. 


D4/D5 : contrôle de la circulation superficielle : 


STILL : «D4 représente la porte principale d'accès sur le cœur et les poumons. Elle 
est la clé de la circulation superficielle et conditionne ainsi la vigueur et la vitalité de 
la circulation périphérique ; de cette circulation périphérique dépendrait un grand 
nombre de troubles fonctionnels cardiaques : 


* C7 : tachycardie. 
*  DA4 : bradycardie. 
D3/D4 : contrôle du pouls. 
Les 3° et 4° côtes sont des points physiologiques d'importance. 
5e côte et asthme. 
Deux articulations costo-vertébrales sont fondamentales : 
* D4/D5 d’un côté. 
* D3/D4 de l’autre. 


Les lignes mathématiques du corps humain 


LIGNE CENTRALE DE GRAVITÉ DU CORPS (I.A. KAPANDII) 
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«La clé est à la serrure ce que D6 est à D3/D4». 
Plexus cardiaque et pulmonaire (carrefour vasculo-nerveux). 
Correspondance avec l'aorte thoracique. 


Le canal thoracique bifurque à D4 pour se diriger ensuite vers C7 et la veine 
sous-clavière gauche. 


DA : fascia occipito-temporal. 


D4 : congestion veineuse de la tête. 


4. Entre D2 et DI0 


D6 représente le support articulaire de la courbure thoracique physiologique. 
La lésion ostéopathique de D6 intéresse la 5° côte, origine de certaines formes 
d'asthme. 


D9 est à la fois un point de faiblesse et d'importance lemniscate. 


D9 est un centre hémorragique (métrorragies). C’est aussi le point de balance 
du fascia occipito-temporal appelé «tendon central du corps». 


5. L3 


Si L3 fait l’objet d’une lésion ostéopathique, le rachis se trouve alors en 
recherche d'équilibre. STILL : «L3 figure le pivot du mécanisme vertébral». 


L3 est à la fois un point de faiblesse vertébrale et une zone physiologique 
d'importance. 


L3 est la clé des lignes postéro-antérieures, antéro-postérieure et centrale de 
gravité du corps. 


L3 est le centre de gravité qui correspond à D4. 

L3 est le centre de la viscéro-motricité, comme D4 est le centre de la vaso- 
motricité. 

L3 correspond à l’aorte abdominale, comme D4 à l’aorte thoracique. 

L3 et L2 : citerne de PECQUET, lorsqu'elle existe et canal thoracique. 

L3 possède les apophyses transverses les plus longues. 

L3 se situe au milieu de la lordose physiologique. 

L3 est la vertèbre la moins haubanée. 

L3 figure le support du poids du corps et de la mécanique vertébrale. 


L3 représente un point électif d'effort et de tension. 
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— Toutes les lésions ostéopathiques de L3 se répercutent sur les membres 
inférieurs et inversement. 

— Les lésions de L4/L5 affectent toujours L3. 

— Le pelvis est contrôlé par D6 et L3. C’est L3 qu'il faut tester, dès que la posture 
debout devient défectueuse. 

— L3 : plexus aortique et hypogastrique. 


— L3 : nerf crural, moteur du psoas, innervation des muscles abdominaux et une 
partie des adducteurs, notamment le droit interne. 


6. Arche centrale des pieds 
— Scaphoïde en rotation externe. 


— Cuboïde en rotation interne. 


Il —- La ligne antérieure du corps 


Elle est représentée par la droite qui réunit la symphyse mentonnière à la 
symphyse pubienne. 

À la naissance, la mandibule se compose encore de deux moitiés indépendantes, l’une 
gauche, l’autre droite, unies l’une à l’autre sur la ligne médiane par du tissu conjonctif. 


Selon MAGOUN, la soudure médiane des deux moitiés de la mandibule, d’où résulte 
la symphyse mentonnière, s'effectue peu de temps après la naissance, vers le 
deuxième ou le troisième mois. 


Comme le précise L. TESTUT, après la soudure des deux pièces mandibulaires, 
apparaissent, sur la face postérieure de la symphyse, deux petits tubercules osseux 
qui, en se développant, constitueront les tubercules géni, similitude des tubercules 
pubiens. 


Cette ligne antérieure du corps est parallèle à la ligne centrale de gravité du corps et 
perpendiculaire à la ligne transverse pubienne, avec laquelle elle est en relation. 


Les trois diaphragmes, thoracique, crânien et pelvien intéressent la ligne antérieure 
du corps. 


La ligne antérieure du corps et la ligne centrale de gravité du corps doivent fonc- 
tionner en parfaite harmonie, afin de maintenir le schéma corporel normal, repré- 
senté par l'équilibre du tronc par rapport à la tête, aux bras et aux jambes. 


La ligne antérieure du corps contrôle les forces de pressions thoracique et abdomi- 
nale et, que ce soit en physiologie ou en pathologie, cette ligne et la ligne centrale de 
gravité du corps sont interdépendantes. 
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LIGNE ANTÉRIEURE DU CORPS ET LIGNE TRANSVERSE PUBIENNE (L.A.KAPAND]I) 


Symphyse 


Symphyse 
mentonnière 


mentonnière 


Cavité 
thoracique 


diaphragme 


Cavité 
abdominale 


Symphyse pubienne 


Symphyse 
pubienne 


Tubercules pubienne 


@) Ligne antérieure du corps, verticale. 


G) Ligne transverse pubienne, horizontale. 
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La marche à plat, comme le port des talons hauts ont pour effet de déplacer la 
ligne antérieure du corps, en arrière ou en avant. Le port du talon bottier ou «trot- 
teur» est l'idéal. | 


Pour souligner l’interdépendance entre la ligne centrale de gravité du corps et la 
ligne antérieure du corps, il est intéressant de noter : 


— Que la mandibule fait partie de la sphère d'influence indirecte de l’occipital et, 
par conséquent, de l'articulation sphéno-basilaire, composante de la ligne cen- 
trale de gravité du corps. 


— Qu'une subluxation pubienne, supérieure ou inférieure, fait intervenir une ten- 
sion musculaire excessive des abdominaux et des adducteurs, notamment du 
droit interne, et que ces muscles sont innervés par le plexus lombaire et L3, 
d'où émerge le nerf crural. 


I. Lorsque la ligne antérieure du corps est bien ajustée, nous pouvons constater 


— Qu'elle est parallèle à la ligne centrale de gravité du corps. 


— Qu'elle est perpendiculaire à la ligne transverse pubienne. | 
— Que les pressions thoracique et abdominale sont normales. | 


— Que les arches plantaires supportent correctement le poids du corps. 


2. Lorsque la ligne antérieure du corps se projette en avant de la ligne transverse 
pubienne, nous pouvons constater 


— Une ascension de la symphyse mentonnière. 


— Une majoration de la lordose cervicale. 
— Une réduction de la mobilité de la charnière cervico-dorsale. 


— Un état spasmodique du diaphragme thoracique. 


— Une tension quadricipitale. 

— Une augmentation des pressions sur la paroi abdominale. 

— Une tension des ligaments inguinaux et notamment du ligament de POUPART. 
— Des zones de tension D11/D12 et lombo-sacrées. 


— Un léger récurvatum des genoux. | 


— Une modification des pressions sur les triangles d'appui plantaire. 
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DÉPLACEMENTS ANTÉRO-POSTÉRIEURS DE LA LIGNE 
ANTÉRIEURE DU CORPS (T.E. HALL) 


La ligne antérieure du corps se projette en avant de la ligne 
transverse pubienne. 
La ligne antérieure du corps se projette en arrière de la ligne transverse pubienne 


X Ligne centrale de gravité du corps 


ZE Ligne antérieure du corps 


et 
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3. Lorsque la ligne antérieure du corps se prnjoie en arrière de la ligne transverse 
pubienne, nous pouvons constater 


Une attitude de «menton rentré». 

Une minoration de la lordose cervicale. 

Une majoration de la cyphose thoracique. 

Un thorax déprimé et affaissé. 

Des épaules tombantes. 

Une minoration de la lordose lombaire. 

Une ptôse abdominale. 

Une modification des pressions abdominale et thoracique. 
Une perturbation de la circulation aortique et iliaque. 
D'éventuelles manifestations asthmatiformes ou neurasthéniques. 
Des tensions sacro-iliaques. 


Rectocèle, constipation, hémorroïdes, congestion utéro-ovarienne, prolapsus 
utérin, rétroflexion et rétroversion utérine. 


Un léger flexum des genoux. 

Une tension des ischio-jambiers. 

Le poids du corps s’appuie sur les talons. 

Une modification des pressions sur les triangles d’appui plantaire. 
Une posture générale affaissée. 

Une démarche lourde et pesante. 

Un affaissement plantaire. 


111 — La ligne transverse pubienne 


Cette ligne est horizontale et passe par les deux branches pubiennes, au niveau des 
tubercules pubiens. 


Elle est perpendiculaire à la ligne centrale de gravité du corps et à la ligne anté- 
rieure du corps. 


La ligne antérieure du corps et la ligne transverse pubienne contrôlent les forces de 
pressions thoracique et abdominale. 


Cette ligne joue un rôle important dans la compression des viscères abdominaux, 
ainsi que dans la répartition des pressions du poids du corps. 
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Symphyse pubienne 


Tubercules pubiens 


IV — La ligne antéro-postérieure du corps 


Cette ligne part du bord antérieur du trou occipital, se projette au niveau du tuber- 
cule antérieur de l’atlas, traverse les corps vertébraux de D11 et D12, passe au 
niveau de la jonction postérieure de L4/L5, croise S1 et se termine à la pointe du 
COCCUX. 


D11 et D12 représentent le support de la ligne antéro-postérieure, le pivot articu- 
laire du segment abdomino-thoracique, pour les mouvements de torsion et de 
rotation du tronc. 


D11 et D12 figurent la clé des mouvements de torsion du corps, ce qui explique 
son importance dans les scolioses et les attitudes scoliotiques : D11 et D12 jouent 
un rôle important dans les courbures latérales rachidiennes et dans les états circula- 
toires (nerf splanchnique). Elles conditionnent l’apport sanguin à la cavité abdomi- 
nale (centre hémorragique). 


STILL : «la 112 et la 12° vertèbres dorsales sont toujours en cause dans les troubles 
circulatoires de la cavité abdominale». 


D11 et D12 se situent dans une zone où la flexion et la rotation sont les plus 
libres. C’est une zone de résistance importante, s’opposant à la modification ou à la 
disparition des courbures physiologiques du rachis. 
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LIGNE ANTÉRO-POSTÉRIEURE DU CORPS N° 4 
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D11 et D12 reflètent un intérêt thérapeutique certain dans les désordres mens- 
truels (inhibition, stimulation). Cependant, les résultats sont parfois limités, lorsque 
l'intégrité de la ligne centrale de gravité du corps est rompue, perturbant, par voie de 
conséquence, les lignes postéro-antérieures et antéro-postérieure dont font partie 
D11/D12. 


D11 et D12 sont en relation avec une partie du plexus rénal, le ganglion aortico- 
rénal et le nerf splanchnique inférieur. 


D12 est tout spécialement intéressée dans les lésions du psoas et du carré des lombes. 


En présence d’une inversion de courbure vertébrale, la jonction D11/D12 est très 
souvent rigide. 


La normalisation de D11/D12 améliore la symptomatologie de la pelvi-spondylite 
rhumatismale. À ce sujet, rappelons qu'il existe deux types de pelvi-spondylite rhu- 
matismale : 


Ler type 


Le patient est rigide et l'affection apparaît dans les suites d’une typhoïde, attei- 
gnant la ligne antéro-postérieure du corps. Le circuit thoracique lymphatique et vei- 
neux est perturbé, nécessitant la mise en œuvre des techniques de pompage et de 
drainage lymphatiques afin de diminuer le phénomène de stase. 


2° type 


Le sujet est courbé. La normalisation de D11/D12 donne de meilleurs résultats 
dans ce deuxième type que dans le premier, en diminuant les effets de la dégéné- 
rescence. La normalisation de la jonction occipito-atloïdienne et sacrée (dure- 
mère spinale) contribue également à l’amélioration de la symptomatologie de 
cette affection. 


La ligne antéro-postérieure du corps peut être perturbée par une lésion occipito- 
atloïdienne, venant du haut ou par une lésion sacrée (axe transverse moyen, axes 
obliques) venant du bas. 
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Tout ceci permet de comprendre pourquoi les normalisations occipito-atloïdiennes 
modifient la position de fonction de la ligne antéro-postérieure du corps et donnent 
de bons résultats à distance. 


Dans tous les cas, le praticien devra investiguer systématiquement l’ensemble des 
composantes de la ligne antéro-postérieure du corps, ainsi que celles des lignes 
postéro-antérieures et de la résultante de ces trois lignes, représentée par la ligne 
centrale de gravité du corps, compte-tenu de leur interdépendance fonctionnelle. 
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V &VI - Les lignes postéro-antérieures du corps 


Les lignes postéro-antérieures sont au nombre de deux. Elles sont complémen- 
taires de la ligne antéro-postérieure et équilibrent la résultante, représentée par la 
ligne centrale de gravité du corps. 


Chaque ligne part du bord postérieur du trou occipital, croise D4, le bord antérieur 
de L2/L3 et se termine à l'articulation coxo-fémorale. 


Les lignes postéro-antérieures relient les articulations occipito-atloïdiennes à DZ 
et à la deuxième côte, afin de maintenir l'équilibre tensionnel du cou. 


Ces lignes dirigent et répartissent les pressions au niveau des têtes fémorales, dans 
la position debout et au niveau des tubérosités ischiatiques, dans la position assise. 


Ces lignes maintiennent l’état de tension idéale du cou, du tronc et des jambes, en 
harmonisant les pressions abdominale et thoracique. 


Les lignes antéro-postérieure et postéro-antérieures, considérées ensemble, déter- 
minent deux triangles isocèles, inférieur et supérieur. 
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LIGNES POSTÉRO-ANTÉRIEURES DU CORPS N° 5 et 6 
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VII - Les triangles supérieur et inférieur 


La ligne antéro-postérieure équilibre les deux lignes postéro-antérieures. Elles se 
croisent ensemble au niveau de D4, en regard de l'articulation de la 3° côte et de 
D3/D4. La résultante des lignes antéro-postérieure et postéro-antérieures traverse le 
corps de L3. D4 et L3 représentent les points de l'intégrité verticale. 


Ces lignes contribuent à former deux triangles opposés par leur sommet, à D4. 


Le triangle inférieur possède une base solide et le triangle supérieur une base fra- 
gile. La base du triangle inférieur est fémorale et iliaque. La base du triangle supé- 
rieur est représentée par le trou occipital. Toutes les lésions pelviennes et toutes les 
lésions cervico-occipitales se répercutent sur D4, modifiant l’équilibre entre le crâne 
et le bassin. C’est la raison majeure pour laquelle les restrictions de mobilité et les 
tensions douloureuses de la zone D3/D4/D5 sont si fréquentes. 


En dehors des cas traumatiques, la lésion ostéopathique de D4 doit être considérée 
comme une lésion secondaire et ne doit pas faire l’objet d’une réduction locale 
intempestive. L'ostéopathe devra au préalable : 


— normaliser la lésion primaire pelvienne ou cervico-crânienne avant d’investiguer 
D4 et sa contexture anatomique attenante, représentée par la 3° cote. 


— et investiquer ensuite l’ensemble des composantes des lignes antéro-postérieure, 
postéro-antérieures et centrale de gravité du corps. 


D4 représente le sommet des triangles supérieur et inférieur, construits par les 
lignes antéro-postérieure et postéro-antérieures. 


Il en découle de ce qui précède une notion d’interdépendance entre D4 et L3 qui 
doivent être considérées comme deux centres de gravité. 


Dans la physiologie de la marche, les deux triangles, supérieur et inférieur, tour- 
nent en sens opposé, l’un par rapport à l’autre, sur un axe représenté par la ligne 
centrale de gravité du corps. 


Lorsque le sujet est en appui sur la jambe gauche, son bassin s'incline latéralement 
à droite. Le poids de son corps s'applique au pôle supérieur de l’auricule sacré 
gauche, déclenchant un mouvement de torsion sacrée gauche-gauche sur l'axe 
oblique gauche. 


La base sacrée, du côté droit, apparaît antéro-inférieure. La colonne lombaire est 
convexe à droite et les corps vertébraux ont effectué un mouvement de rotation de 
gauche à droite, du type F.S.R., dans la convexité ainsi formée. 


Le sujet étant toujours en appui sur la jambe gauche, nous assistons également à 
un mouvement de rotation de droite à gauche, du type F.S.R., des corps vertébraux 
thoraciques. 
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TRIANGLES SUPÉRIEUR ET INFÉRIEUR FORMÉS PAR 
LES LIGNES ANTÉRO-POSTÉRIEURE ET POSTÉRO-ANTÉRIEURES 


Tubercule antérieur de CI 
(Ligne A.P) 
Base fragile 


- centre de torsion 

| vertébrale 

F intersection des lignes 
A.P et PA. dont la 
résultante est la ligne 
centrale de gravité du 


Carrefour vasculo-nerveux 
et sommet des triangles 
supérieur et inférieur 
(lignes AP. et PA.) 


Passages de la 
ligne A. P. 


Passages 
des lignes AT 


® Ligne centrale de 


ed Base solide 
gravité du corps 


LE * Lignes postéro-antérieures 


Xx Ligne antéro-postérieure 


x D 4 
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On peut, par conséquent, s’apercevoir que L3 et D4, centres de gravité qui se cor- 
respondent, réalisent une rotation en sens inverse, tantôt dans un sens, tantôt dans 
l’autre, lorsque l'individu change d'appui. 


Le point de croisement des lignes mathématiques du corps humain forme toujours 
des lemniscates et le point d’intersection des lemniscates a toujours plus de valeur 
que le point de lésion. C’est pourquoi la normalisation, par exemple, d’une lésion 
pelvienne, entraînant des douleurs locales, n'apporte pas forcément un soulagement 
ou n'évite pas les récidives, si les composantes des lignes du corps ne sont pas 
réajustées et si la lésion primaire est occipito-atloïdienne ou sphéno-basilaire. Cette 
notion de lemniscate se retrouve également au niveau de la structure du système 
nerveux central, du cœur, du tractus optique, du système trabéculaire vertébral et 
des disques intervertébraux.… 


En résumé et comme le précisaient Martin LITTLEJOHN, T. E. HALL et J. WERNHAM, 
la mécanique appliquée au corps humain est un sujet vaste, difficile, mais fondamen- 
tal dans le concept ostéopathique, car la structure gouverne la fonction. Cette affir- 
mation nous incite plus particulièrement, en qualité d’ostéopathe, à nous consacrer 
au «modus operandi» des perturbations mécaniques des lignes mathématiques du 


corps humain, responsables de nombreux troubles fonctionnels. 


D 4. et 3° côte 


D 4. et 3° côte 


RER TE TT en 
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1D SE 


+ D 4 aorte thoracique 


+ L 3 aorte abdominale 


* D 4 et L 3 représentent les points de 
l'intégrité verticale 


+ D 4 centre de torsion vertébrale 


+ D 4 sommet des triangles inférieur et 
supérieur 


* Toutes les lésions pelviennes et 
cervico-occipitales se répercutent sur D 4 


* D 4 point d'équilibre ou de «tension idéale» 


+ D 4 point le plus faible et le plus 
sensible aux stress 


+ D 4 et la 3° côte : point pivot 
+ D 4 vaso-motricité 


+ L 3 viscéro-motricité 


+ D 4 mobilité vértébrale 

+ L 3 solidité vértébrale 

+ D 4 carrefour vasculo-nerveux 

+ D 4 réceptacle des tensions vertébrales 
+ D 4 zone du cœur 


+ D 4 zone des poumons 


+ D 4 zone de l'estomac 

* D 4 circulation superficielle 

+ D 4 fascia occipito-temporal 

+ D 4 insertion basse du grand complexius 
+ D 4 nerf pneumogastrique 


+ D 4 coussin de la tête 
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VIII - Les lignes courbes 


Les lignes courbes de la colonne vertébrale sont représentées par deux arcs fonda- 
mentaux : 


— L'arc supérieur, cervico-dorsal, qui s'étend de C7 à DS. 
— et l’arc inférieur, dorso-lombaire, qui va de D10 au sacrum. 


L’arc supérieur se situe en arrière de la ligne centrale de gravité du corps et son 
point culminant se localise à D4/D5. 


L’arc inférieur est dirigé en avant et sa «pierre angulaire» se trouve à L2/L3, sup- 
port du corps. 


Du point de vue mécanique, la solidité de deux arcs, à courbures inversées, est due 
à l'équilibre alterné de tension et de compression. 


L'équilibre dynamique du corps est fonction de l’harmonie indispensable existante 
entre «les points forts» et «les points faibles» de la colonne vertébrale. 


I. Les points forts 


Ils sont représentés par les articulations D3/D4, 3° côte, D4/D5, L2/L3 et L3/14. 


2. Les points faibles 
Ils se localisent à : C7, la 5° côte, D9, D11/D12, L2/L3. 


C7 et D9 représentent deux points faibles avec une contrainte intermédiaire, lorsque 
la tension menace d’inverser l'équilibre. Là encore, l’ostéopathe ne devra pas intervenir à 
ces niveaux ponctuels, mais redonner aux lignes mathématiques du corps humain et, 
par conséquent, aux triangles supérieur et inférieur, leur harmonie physiologique. 


La forte résistance de la zone comprise entre D5 et L2 dépendra de l'intégrité des 
articulations D8/D9 et D9/D10 dont la clé se situe à D9. 


D11 et D12 : cette articulation est considérée par FRYETTE, comme une «articula- 
tion accident» et par LITTLEJOHN comme un «point de croisement». 


La 5° côte : la région thoracique incluant à la fois des côtes mobiles et des côtes 
semi-mobiles, tout excès de tension aura tendance à se concentrer sur les six 
dernières côtes, expliquant ainsi la fréquence des lésions de la 5° côte, notamment 
dans les processus asthmatiformes. 


L2 et L3 : cette articulation représente le point le plus faible de la colonne 
vertébrale, car elle supporte la totalité du poids du corps. 


Dans les cas de déséquilibre, les compensations s’organiseront plus volontiers au 
niveau de ces points faibles. 
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ARCS VERTÉBRAUX ET POINTS FORTS 


ARCS VERTÉBRAUX POINTS FORTS 


COMPRESSION 


li. D 
Point I@S S 


clé 


DS à L2 
Zone de forte résistance, 
dépendant de l'intégrité de D 9 


Le er 
L2-L3 


L3-L4 
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ARCS VERTÉBRAUX ET POINTS FAIBLES (TE. HALL) 


ARCS VERTÉBRAUX POINTS FAIBLES 


; D4 et 5 côte 
Point Sen 2 ) Sommet des 
culminant EN NN deux triangles 


ARC SUPÉRIEUR 


Point clé 
Point pivot 
Point faible 


Point intersection 
lemniscate 


«Pierre 


angulaire » : 
8 Point le plus 


faible 
Supporte tout 
le poids du corp. 


D10 au SACRUM 
ARC INFÉRIEUR 
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3. Les points pivots 
C4/C5, D3/D4, D8/D9 et L4/L5 sont des zones de lésions fréquentes. 


Les points pivots C4/C5, D8/D9 et L4/LS5 sont représentés par la vertèbre infé- 
rieure des arcs suivants : 


* Ci=C4 
* C6-D8 
* D10-L4 


D3/D4 est considérée comme un point pivot, dans la mesure où elle représente le 
sommet des deux triangles isocèles, supérieur et inférieur. 
Il est à remarquer que D9 est à la fois, un point pivot, un point de faiblesse, un 
point d’intersection lemniscate et un point clé vis-à-vis du segment D5 — L2. C'est la j 
raison pour laquelle Martin LITTLEJOHN disait que «D9 ne dépendait que d’elle- 
même». 
Nous pouvons conclure en disant que la colonne vertébrale est supportée par trois 
jonctions : 


* D4/D5 et les côtes attenantes 
* D9 
* L2/L3 
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ARCS VERTÉBRAUX ET POINTS PIVOTS (TE. HALL) 


LES TROIS ARCS LES QUATRE 
VERTÉBRAUX POINTS PIVOTS 


Sommet des deux 
triangles supérieur 
et inférieur 


Point pivot 


Point faible 
Point clé 


Point d’intersection 
lemniscate 


DI0 à L4 


Chapitre XXIII 


Douleurs viscérales 
et 
somatiques 
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| —- Éléments de neuro-physiologie 


r 


Les récepteurs sensitifs 
a) Dans les articulations 
b) Dans les muscles 

c) Dans la peau 

d) Dans les viscères 


. Les médiateurs chimiques des lésions tissulaires 


a) La filière des prostaglandines primaires 
b) La voie des bradykinines 


. Les voies de la sensibilité 


a) Les voies de la douleur (nociception) 
b) Les voies de la sensibilité non douloureuse 


. Le contrôle ou passage de la nociception 


a) Au niveau des récepteurs neurologiques 
b) Le contrôle segmentaire ou médullaire 
c) Au niveau supra-segmentaire 


. Le champ d’excitation local 
. Localisation de la douleur 


. Réflexes médullaires somato-somatiques 


et viscéro-somatiques 


Il — Association de l’examen médical 
et de l’examen ostéopathique clinique 
et bio-mécanique articulaire 


Douleurs viscérales et somatiques 


La douleur, perception affective qui dépend du niveau d'intégration centrale, a fait 
couler beaucoup d'encre. 


Comme l’évoquait MONTESQUIEU : 


«il y en a qu'on écorche et qui ont l’impression d’être chatouillés et 
d’autres, que l’on chatouille et qui ont l’impression d’être écorchés». 


Actuellement, en France, il n'existe pas moins de 163 ouvrages traitant de la 
douleur, parmi lesquels je me suis inspiré des travaux de L. SIMON, J. CAMBIER, 
M. MASSON, H. DEHEN, J. BOSSY et d’une synthèse appliquée à l’ostéopathie de 
G. LAVIGNE, professeur à L'OSTEOPATHIC RESEARCH INSTITUTE depuis 1981. 


Bien que la douleur ne doive pas représenter le but de la consultation, c’est bien 
souvent le motif qui incite le patient à consulter en ostéopathie, après avoir essayé, 
sans résultats, de nombreuses autres thérapeutiques. 


La douleur est, à la fois, un signal d’alarme et de protection. Ce phénomène 
de discrimination sensorielle contribue à la défense de l'intégrité physique de 
l'individu. 

La douleur semblerait être, par conséquent, un mal nécessaire !.…. 


La douleur est avant tout un symptôme mais, pour une pathologie donnée, il ne 
faut pas confondre un symptôme avec l’ensemble de la symptomatologie. C’est la 
raison pour laquelle il faudra toujours garder à l'esprit la place de la douleur dans la 
hiérarchie des différents signes cliniques. 


Dans certaines pathologies, la douleur peut être absente ou, à l'inverse, constituer 
l'unique symptôme. 

Lorsque les examens cliniques et paracliniques sont négatifs, face au «symptôme 
douleur», le patient est trop souvent étiqueté comme «fonctionnel» ou «psychoso- 
matique» et la thérapeutique tombe alors dans la recette ou dans le traitement anxio- 
ltique. 

La douleur est une situation génératrice d'angoisse, depuis son niveau d'intégration 
élémentaire de «douleur-symptôme», jusqu’à la «douleur-maladie» des cas chro- 
niques. 


Le devoir du praticien est de soulager par tous les moyens. Parmi ceux-ci, la mêde- 
cine fonctionnelle ostéopathique est l’un des traitements des plus bénéfiques de la 
thérapie des algies somatiques et viscérales, lorsque l’étiologie est avant tout méca- 
nique, c’est-à-dire, neuro-musculo-squelettique. 
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| —- Eléments de neuro-physiologie 
1. Les récepteurs sensitifs 


a) Dans les articulations 


Il existe des récepteurs périostés, ligamentaires, capsulaires, sous-chondraux, ainsi 
que dans les parois des vaisseaux sanguins. 


Ces récepteurs sont généralement polymodaux : ils réagissent, non seulement, 
aux variations de pression (barorécepteurs), aux étirements rapides, aux tensions 
prolongées, mais également à l'augmentation de chaleur (thermorécepteurs), à la 
variation du PH (chémorécepteurs) et à la production de substance algogènes ou 
huperalgésiantes, telles que l’histamine, les bradykinines, et les prostaglandines. 


b) Dans les muscles 


Il existe des récepteurs sensitifs dans les corps charnus musculaires, dans les ten- 
dons, dans les fascias et dans les parois des vaisseaux sanguins. Les récepteurs mus- 
culaires sont sensibles à la compression, à l’étirement brutal ou prolongé, à 
l’ischémie, à la chaleur et à l’abaissement du PH (acidose locale). 


c) Dans la peau 


Elle est très riche en récepteurs. Certains récepteurs sont sensibles aux faibles pres- 
sions, aux étirements doux, tels que les GOLGI-MAZZONI; d’autres, à seuils plus élevés, 
réagissent aux fortes stimulations mécaniques ou chimiques, tels que les récepteurs 
de PACINI, MEISSNER, KRAUS, RUFFINI et les terminaisons libres. 


d) Dans les viscères 


Ils sont pauvres en récepteurs : 5 à 15 % pour la partie viscérale et plus de 80 % 
pour la partie somatique. Leur contingent sensitif est surtout assuré par les ter- 
minaisons libres. 


— Les récepteurs sensitifs n’ont pas tous le même seuil de dépolarisation. Le 
potentiel de récepteur est graduel. Son amplitude est proportionnelle à l’in- 
tensité de la stimulation. Lorsque ce potentiel atteint la valeur critique, il 
déclenche la propagation de l’influx dans la fibre sensitive. 


— En général, les récepteurs dits «encapsulés» ou «pluri-encapsulés», sont à seuil 
bas et dépolarisent les fibres sensitives de gros calibres et à vitesse rapide; tan- 
dis que les récepteurs faiblement encapsulés et les terminaisons libres ont des 
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| seuils plus élevés et stimulent les fibres sensitives de petits calibres et à 
conduction plus lente. 


— Les faibles pressions, les étirements doux, excitent les récepteurs à seuil bas, 
tandis que les pressions et les étirements plus puissants stimulent les récepteurs 
à seuil élevé. 

— L'augmentation de la chaleur locale, les variations du PH et la production de 
substances algogènes dépolarisent les récepteurs à seuil élevé, donc à réponse 
tardive, particulièrement ceux qui ne sont pas encapsulés, les terminaisons 
libres. 


2. Les médiateurs chimiques des lésions tissulaires 


Lors d’une lésion tissulaire somatique (capsule, synoviale, ligament, muscle, péri- 
oste….) ou viscérale (muqueuses, vaisseaux, muscles, ligaments, fascias..….) d’étiolo- 
gies mécanique, calorique, chimique ou ischémique, il existe un mécanisme 
biologique de stimulation aboutissant à la douleur tardive. 


a) La filière des prostaglandines primaires 


La lésion tissulaire des phospholipides membranaires, sous l’action de la phospho- 
lipase A, donne naissance à l’acide arachidonique. Ce dernier, grâce à l'intervention 
des lipo-oxygénases, sécrétant des cyclo-oxygénases, va aboutir à la production de 
prostaglandines (PGE,, PGF,, PG D,...). 


Ces substances stimulent les terminaisons sensitives libres et abaissent les seuils de 
réaction des autres récepteurs, facilitant ainsi la nociception. 


b) La voie des bradykinines 


La lésion des protéines cellulaires, au niveau de l’agression, sous l’action d’un sys- 
tème asique de protéases, entraîne la formation de kinines et de sécrétions d’hista- 
mine, dont la phase terminale est la production de bradykinines. 


Ces dernières stimulent la production locale de prostaglandines algogènes 
(PGE, + +) qui facilitent la nociception neurologique. D'autre part, ces différentes 
substances participent à la genèse du phénomène inflammatoire local : vaso-dilata- 
tion, stase et œdème, perméabilité vasculaire et hyperleucocytose in situ. 


Ces médiateurs chimiques, compte tenu du temps nécessaire à leur production, 
sont le point de départ bio-neurologique de la douleur tardive (voie paléo-spino- 
thalamique). 
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Rappelons également que l’ischémie (musculaire, tissulaire, viscérale..…) peut, elle- | 
même, être la cause d’une lésion tissulaire par anoxie. Au plan musculaire, une 
hypoxie, voire une anoxie, est génératrice d’acidose locale (ions H* en forte aug- 
mentation). Cela peut induire une stimulation nociceptive secondaire, générant une 
douleur tardive surajoutée. 


3. Les voies de la sensibilité 


a) Les voies de la douleur (nociception) 


— Lorsque les récepteurs sensitifs, à seuil élevé, sont dépolarisés, les signaux 
nociceptifs sont conduits par les fibres nerveuses A delta. Ces fibres sont de petit 
calibre, faiblement myélinisées, à conduction lente, de l'ordre de 6 à 30 m/s. 


LES PROSTAGLANDINES : PRINCIPALES VOIES MÉTABOLIQUES 


Phospholipides 
Membranaires 


Phospholipase 


A2 Inhibable par 
les corticoïdes 


| Acide arachidonique 
A Cyclo- Inhibable par l’aspirine 


et les anti-inflammatoires 
non stéroïdiens. (AINS) 


Lipoxygénase 
non inhibée par les AINS 


Endoperoxydes 


oxygénase 


— Hydroxydes linéaires 


PT Prostacycline 
d’acides gras 
— Leucotriènes 


Thromboxanes 


Phostaglandines primaires 
(PGE,, PGF,, PGD,.) 
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Ils sont également véhiculés par les fibres nerveuses C. Ces fibres sont très petites, 
amyélinisées et à conduction très lente, environ 2m/s. 


Toutes ces fibres affèrent à la corne postérieure de la moelle où s'effectuera le 
relais avec le neurone spino-thalamique. 


Les fibres A delta font relais avec le faisceau néo-spino-thalamique, conducteur 
rapide de la nociception : c’est la voie de la douleur précoce. 


Les fibres C se continuent avec le faisceau paléo-spino-bulbo-thalamique, 
polysynaptique, conducteur lent de la nociception; c’est la voie de la douleur 
tardive. 


Le faisceau néo-spino-thalamique monte jusqu’à la pariétale ascendante corti- 
cale, en passant directement par le thalamus. C’est au niveau du cortex que se 
fait l'intégration somesthésique douloureuse. 


Le faisceau paléo-spino-bulbo-thalamique fait de multiples relais synaptiques au 
niveau du bulbe, avant d'arriver au thalamus et, de là, intégrer la zone somes- 
thésique. 


b) Les voies de la sensibilité non douloureuse 


Ce sont celles de la sensibilité extéroceptive (contacts, faibles pressions, petits 
étirements, chaleur modérée...) et de la sensibilité proprioceptive (faibles stimu- 
lations articulaires et ab-articulaires). 


Lorsque les récepteurs sensitifs, à seuil bas, sont stimulés, la dépolarisation se 
fait au niveau des fibres à transmission rapide : 100 à 400 m/s : A alpha, A 
bêta et À gamma. 


Au niveau médullaire, ces fibres ne font pas relais au niveau de la corne posté- 
rieure. Elles rejoignent directement les voies lemniscales pour finir dans les 
zones discriminatives corticales ; leur décussation s’effectuant au niveau bulbaire. 


4. Le contrôle ou passage de la nociception 


Des récepteurs périphériques à la zone somesthésique, l’afférence nociceptive est 
soumise à plusieurs contrôles. Rappelons qu'il faut et qu’il suffit qu’une stimulation 
soit supra-liminaire pour qu’elle déclenche un influx post-synaptique nociceptif. Au- 
dessous du seuil, la stimulation infra-liminaire est sans effet. Au-dessus du seuil, la sti- 
mulation est supra-liminaire, donc effective. 
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CORTEX SOMESTHÉSIQUE 
SPÉCIFIQUE I 


THALAMUS SPÉCIFIQUE | (VPL) 


NOYAUX GRACILE 
ET CUNÉIFORME 


(bulbe inférieur) 


FAISCEAU NÉO-SPINO 


VOIE LEMNISCALE 
THALAMIQUE 


Cordon antéro- 
latéral de la molle 


Représentation schématique des afférences somesthésiques 
spécifiques (système lemniscal). 
De la voie lemniscale, on doit rapprocher fonctionnellement 
la voie néo-spino-thalamique. 
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CORTEX CÉRÉBRAL 
NON SPÉCIFIQUE 


THALAMUS NON 
SPÉCIFIQUE 


FE SPINO-RÉTICULO- 
THALAMIQUE 


F PALÉO-SPINO- 
THALAMIQUE 


FORMATION RÉTICULÉE 
MÉSENCÉPHALIQUE 


FORMATION RÉTICULÉE 
BULBAIRE 


FAISCEAU SPINO- 
RÉTICULO-THALAMIQUE 


FAISCEAU SPINO-RÉTICULO 
THALAMIQUE HOMOLATÉRAL 


VOIE LEMNISCALE 


VOIEE EXTRA-LEMNISCALE 


Représentation schématique des afférences somesthésiques 
non spécifiques (système extra-lemniscal). 
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ARTICULATIONS SYNAPTIQUES AU NIVEAU DE LA CORNE 
POSTÉRIEURE DE LA MOELLE 


Voie lemniscale 


Collatérale inhibitrice * 
0 

Zone de Waldeyer (!) 
Û 


Substance gélatineuse 
de Rolando (1l) 


Ganglion 
rachidien 


IMV,VI 


Voie extra- 
lemniscale 
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VOIES ET CENTRES DE LA NOCICEPTION 


Cortex limbique 


Thalamus 


Formation 


réticulaire : 
Conduction 


Stimulus 
nociceptif 


Conduction 
Conduction 


Réception Conduction 
Transmission 


PR Transmission . 
Transmission Transmission 


Intégration Prise de conscience, 
et filtre tonalité affective, 
thalamique inhibition sous-jacente 


SYSTÈME NERVEUX CENTRAL 


Filtre Modulation 


rimaire réticulaire 
ÉTAGE PÉRIPHÉRIQUE j 


Tableau général des niveaux d’action des différents processus nerveux 
pouvant entrer en jeu dans les analgésies (Bossy, 1974) 
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VOIES ET CENTRES DE LA NOCICEPTION 


Cortex associatif 


Cortex 
À somesthésique 


Cortex A Q « 


limbique È H 
» ‘ 


‘ 
Projection |? 
diffuse # 
, 


Thalamus 
dorsal 
Thalamus 
Voie extra- 
thalamique Thalamus 
ventral 


FR : myélencéphalo-pontique 
(collatérals) 


CLR RL DEL RD TL LE PO PP LL LL LT à 


PST Néo-spino-thalamique 


sauter 


Noyau propre 


Paléo-spino-thalamique 


1 
à VIII 


Substance 
gélatineuse 


Cellules 
marginales 


Filtre 
spinal 


Schéma des voies de la douleur. 
FR : formation réticulaire ; SGPA : substance grise périaqueducale. 
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a) Au niveau des récepteurs neurologiques 


Chaque type de capteurs possède son propre seuil, variable d’un individu à l’autre 
et différent selon les événements de notre vie (agression, stress, angoisse, etc.) 


Ce seuil peut être modifié, au même titre que la production de substances algo- 
gènes, telles que les prostaglandines, les bradykinines. L’acidose abaisse le seuil de 
réponse des récepteurs, favorisant, à l'évidence, la dépolarisation des fibres A, D et 
C, qui véhiculent la nociception. 


b) Le contrôle segmentaire ou médullaire 


— La couche II de REXED, appelée substance gélatineuse de ROLANDO (SGR) est 
une zone d’inhibition, de transmission d’influx vers les couches IV et V, points 
de départ des faisceaux extra-lémniscaux spino-thalamiques. Cette zone polysy- 
naptique est riche en substances opiacées, telle que l’enképhaline. Cette endor- 
phine médullaire inhibe le passage des afférences nociceptives. 


— Les fibres de gros diamètres, rapides : À alpha et A bêta, envoient une collaté- 
rale qui stimule la substance gélatineuse de ROLANDO, renforçant ainsi l’action 
inhibitrice de la couche II de REXED, sur le passage synaptique des influx noci- 
ceptifs. 


— Les fibres de petits diamètres, lentes : A delta et C, envoient également une 
collatérale vers la substance gélatineuse de ROLANDO. Cette fibre collatérale 
diminue l’action inhibitrice des enképhalines, grâce à la production d’un poly- 
peptide : la substance P, facilitant ainsi le passage de la nociception. 


Cette lutte permanente entre les enképhalines et la substance P a été décrite en 
1965 par WALL et MELZACK. Le mécanisme neuro-biologique fut appelé, à l'époque, 
le “Gate Control”. 


c) Au niveau supra-segmentaire 


— Les voies extra-lemniscales véhiculent les messages nociceptifs vers les centres 
supérieurs. 


1. La voie néo-spino-thalamique, directe et rapide, vecteur de la douleur immé- 
diate, se termine dans les tractus thalamiques et, de là, les influx nociceptifs conver- 
gent vers le cortex somesthésique. 


2. La voie paléo-spino-réticulo-thalamique se termine à différents niveaux de la 
formation réticulée bulbaire. Elle suit un cheminement polysynaptique jusqu'aux 
noyaux du thalamus, pour finir dans les aires corticales somesthésiques, viscérosthé- 
siques, les centres sympathiques et parasympathiques supérieurs. 
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LE CONTRÔLE SUPRA-SEGMENTAIRE DE LA DOULEUR 


ÉTAGE CENTRAL 
SUPÉRIEUR 


Intégration 
corticale 


| 
tous énsePR 
fé É d 


SÉROTONINE 


Intégration et DOULEUR 


neuro-médiateur des voies réti- 
culo-spinales, inhibitrices de la 


Étage central supérieur : 
CONTRÔLE et filtrage | conduction de la douleur, au 
ALT pese IRL niveau de la moelle. 


des afférentes nociceptives SUBSTANCE 
RÉTICULÉE 


VOIES | EXTRA- 


Faisceaux de Goll LEMNISCALES 


et Burdach 
4 VOIES RÉTICULO-SPINALES 
sérotoninergique 


ÉTAGE 
MÉDULLAIRE 


faisceau paléo- 


#5 spino-thalamique 
Se CORNE POSTÉRIEURE "qi 
IV S 

V 


entrecrofseñent 
@ des f-spino-thalamiques 


STIMULATION 


à faisceau 
Potentiel de Récepteurs néo-spino-thalamique 


Les fibres à conduction rapide du système lemniscal ont une action inhibitrice sur le 
système paléo-spino-thalamique (WALL et MELZACK, 1965). Cet affrontement entre les deux 
systèmes se rencontre à différents niveaux de l'intégration : à l'étage médullaire, dans la 
substance gélatineuse de ROLANDO, à l’étage central supérieur, au niveau du bulbe et du 
thalamus (CAMBIER et DEHEN, 1972). 
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LE “GATE CONTROL” 


Les tractus spino-réticulaire et spino-thalamique sont dépolarisés et l’influx nociceptif 
médullopète atteint le Contrôle Central. 


«Le gate control est une lutte permanente entre les enképhalines et la substance P» 


voie lemniscale 


contrôle 


Fibres rapides central 


de gros diamètres 
Aa et AB contrôle du 


= Ù os =F: BTE u 


SUBSTANCE GÉLATINEUSE 
DE ROLANDO 
(Couche Il de Rexed) 


Neurone central 
. «(couches III et IV de Rexed) 


système 
d'action 


Fibres lentes faisceau spino-thalamique 
de petits diamètres : 


Ad et C. 


voie extra-lemniscale 


L'effet inhibiteur exercé par la substance gélatineuse sur les terminaisons des fibres affé- 
rentes est facilité par l’activité des fibres rapides Aa et Af, diminué par l’activité des fibres 
lentes (Ad et C). Le système de déclenchement central est représenté par une ligne 
reliant le système à des fibres de gros calibres, au mécanisme de contrôle central. 


Les cellules T envoient leurs prolongements aux cellules du système actif. 


D’après Wall et Melzack (1965) : Science, American association for the Advancement of Science) 
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Concernant les voies lemniscales, il existe, au niveau supra-segmentaire, deux 
contrôles différents et complémentaires : 


Au niveau réticulaire bulbaire et dans le thalamus, les faisceaux lemniscaux 
envoient une collatérale qui stimule l’inhibition de la nociception par sécrétion 
d’enképhalines bulbaires et, à un degré moindre, thalamiques. Ce “Gate 
Control” est comparable au contrôle segmentaire. Si le barrage supra-seg- 
mentaire n’est pas franchi, les aires somesthésiques et viscérosthésiques ne 
sont pas activées : il n’v a pas perception de la douleur. Si la production de 
substance P, au niveau bulbaire, diminue l’inhibition enképhalinique, le dernier 
bastion est franchi et l’influx nociceptif atteint la zone d'intégration corticale. 
L'individu passe à l’état de «patient» qui consulte pour une douleur locale ou 
régionale. 


Au niveau supra-segmentaire, des centres spécialisés, tels que le diencéphale, 
le tronc cérébral et certains noyaux de la base, sont stimulés par des afférences 
associatives des voies lemniscales. L’excitation de ces différentes structures 
libère des endorphines qui vont se fixer sur des sites récepteurs de la substance 
réticulée bulbaire. Cela génère une production de sérotonine ; médiateur neuro- 


logique des voies réticulo-spinales inhibitrices. Cette inhibition devient effective 


au niveau synaptique médullaire, dans la zone de passage de la nociception 
REXED [IV et V. 


Au niveau supérieur, il existe le “Gate Control” traditionnel où s'opposent 
enképhalines et substance P et il existe également une voie inhibitrice descen- 
dante sérotoninergique, activée par les endorphines cérébrales. 


5. Le champ d’excitation local 


Même infra-liminaire et quel que soit son niveau, une excitation peut créer un 
champ d'’irritation local; c’est-à-dire une facilitation neurologique. 


Ce champ d’excitation peut déjà exister au niveau des récepteurs, c’est-à-dire, 
au niveau lésionnel tissulaire lui-même. , 


Au niveau médullaire, c’est le phénomène de la facilitation segmentaire qui 
s'effectue au niveau du relais neuronal de la couche de REXED; là où l’antago- 
nisme «sommation-inhibition» est sous la dépendance des enképhalines et de la 
substance P, ainsi que sous l’action descendante des centres supérieurs. 


Au niveau supra-segmentaire, il existe, particulièrement au niveau réticulaire 
bulbaire, le même phénomène de facilitation neuronale. 
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-— Au niveau du myélomère, ce “neuron-pool” peut créer des effets sur la corne 
antérieure et le tractus intermédio-latéral. Il peut y avoir des répercussions sur le 
myotome, le dermatome, l’angiotome et le viscérotome. La «mémoire cellu- 
laire», décrite par ECCLES, peut favoriser ultérieurement une réponse motrice 
et sympathique due à une perturbation de l’anabolisme segmentaire. 


— Au niveau bulbaire, il peut exister une facilitation vers les nerfs crâniens, parti- 
culièrement le trijumeau et le pneumogastrique. 


— Au niveau thalamique, la facilitation peut se faire vers les centres neuro-végé- 
tatifs supérieurs et les aires corticales. 


— Le stress cortico-thalamo-spinal peut générer une sympathicotonie dans tous 
les territoires facilités de l’organisme, aussi bien somatiques que viscéraux et 
des effets cataboliques néfastes sur la vascularisation, la régénération immuni- 
taire et la fonction homéostasique. 


6. Localisation de la douleur 


A -— Lorsque le stimulus est somatique (articulaire, musculaire, nerveux) la dou- 
leur est ressentie à l’endroit lésé. Si la moelle est déjà facilitée par une autre lésion 
sur le même segment ou par les centres supérieurs : stress, spasmophilie..…., la dou- 
leur pourra se produire pour un stimulus, à priori non algogène. C’est le phénomène 
de la sommation. 


B - Lorsque le stimulus est viscéral, quelle que soit son étiologie, la douleur res- 
sentie est moins fréquente, moins précise. Il faudra un stimulus plus fort ou une 
sommation plus importante qui pourra être ressentie vers la peau ou les muscles et 
non pas au niveau de l'organe. 


Il s’agit de douleurs référées. 


Ceci s'explique, d’une part, par la prépondérance des terminaisons nerveuses au 
niveau somatique et, d’autre part, par le phénomène dit «de convergence» des fibres 
A delta et C, au niveau médullaire. 


Bien que cette voie soit déjà celle de la nociception extéroceptive, plusieurs affé- 
rences viscérales font synapse sur un seul relais spino-thalamique au niveau segmen- 
taire. Le cerveau peut être «abusé» ; : la projection se faisant vers le somatique (peau 
et muscles) à cause de sa richesse en récepteurs. 


Lésions ostéopathiques iliaques 


FACILITATION DE LA CORNE POSTÉRIEURE (NEURON POOL FACILITÉ) 


Les afférences nociceptives organiques (fibres C), sont infra-liminaires, mais elles main- 
tiennent un «champ d’irritation » à la corne postérieure pouvant générer un potentiel 
d’action sous l’effet d’une afférence supplémentaire (sommation), telle qu’une stimulation 
des fibres Ad et C du système musculo-squelettique. 


VOIE LEMNISCALE (sensibilité discriminative) 


Collatérale 
lemniscale 


GÉLATINEUSE 


CELLULES D'ORIGINE 
DU FAISCEAU 
SPINO-THALAMIQUE 


CORNE ANTÉRIEURE 
DE LA MOELLE 


AU NIVEAU RETICULO-THALAMIQUE, il existe un filtrage des influx spino-thalamiques. Si ce 
barrage n’est pas franchi, les aires somesthésiques corticales ne sont pas activées et 
la douleur n’est pas perçue. 


Il faut, par conséquent, que la dernière barrière thalamique soit franchie, pour que l’in- 
flux nociceptif atteigne le cortex et que la douleur se manifeste. 


Douleurs viscérales et somatiques 


7. Réflexes médullaires somato-somatiques et viscéro-somatiques 


Les afférences nociceptives extéroceptives somatiques et intéroceptives viscérales 
peuvent générer une stimulation des centres neuro-végétatifs orthosympathiques 
médullaires. 


A - Lorsque le point de départ de la nociception est somatique (peau, 
muscles, ligaments, articulations.) l’afférence médullaire est précise et la réponse 
est métamérique. 


B - Lorsque l’afférence nociceptive part du viscère, le stimulus médullopète est 
pluri-segmentaire (environ 5 niveaux). 


Ceci s'explique, d’une part, par l’embryologie ; les viscères ayant un territoire 
métamérique étendu, et, d’autre part, par la pauvreté des récepteurs sensitifs, néces- 
sitant un territoire segmentaire plus grand. 


L’afférence au myélomère étant diffuse, pluri-segmentaire, le réflexe intéressera 
toujours plusieurs métamères. 


Il - Association de l’examen médical et de l'examen 
ostéopathique clinique et 
bio-mécanique articulaire 


Toute restriction de mobilité, quelle que soit son étiologie et sa localisation, 
entraîne, de façon directe ou indirecte, une stimulation neurologique et biologique 
des récepteurs locaux. Cette stimulation nociceptive est la porte ouverte à la 
douleur. 


Certains éléments du segment, parfois l’ensemble, peuvent être concernés, depuis 
la contracture musculaire réflexe et les troubles cutanés, jusqu'aux perturbations 
orthosympathiques locales ou à distance. Le segment facilité représente la lésion 
ostéopathique. | 


Cette facilitation peut être : 


% 


Infra-liminaire sur le plan somesthésique et se traduire par une absence 
de symptomatologie douloureuse chez le patient. 


* 


Et supra-liminaire sur le plan segmentaire autorisant l’évolution 
pathologique à se poursuivre insidieusement, en silence, donnant le tableau 
« du malade qui s’ignore »!.…. 


Cette facilitation peut être supra-liminaire et perçue comme une douleur dans la 
zone somesthésique : « c’est le patient qui souffre et qui consulte »!… 
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Le traitement ostéopathique doit s’adresser à la cause de la stimulation des récep- 
teurs sensitifs nociceptifs. 


Par des techniques manuelles, précises et spécifiques, le traitement ostéopathique 
permettra : 


*% 


D'abaisser la sécrétion de la substance P, au niveau segmentaire et supra- 
segmentaire. 


De permettre aux enképhalines de retrouver leur pouvoir d’inhibition de la 
nociception. 


De diminuer ou de supprimer la symptomatologie douloureuse ressentie 
par le patient, qui devient alors infra-liminaire, sur le plan somesthésique. 


De freiner ou d'arrêter l’évolution pathologique et d'améliorer non seulement 
la subjectivité algique du patient, mais également son segment neurologique : 
«le malade tend à devenir un bien portant qui s’ignore»!.… 


Le traitement ostéopathique du phénomène douloureux prévient l’évolution patho- 
logique. 


Il y a plus d’un siècle, le Docteur A. T. STILL affirmait : 


«la structure gouverne la Fonction» et «le Rôle de l'artère 
est suprême». 


De nos jours, à l’aube du 21° siècle, la Médecine Manuelle neuro-hormonale 
confirme que cette vérité est toujours d’actualité. 


Au-delà des mots 


Ce qui fait la différence entre deux praticiens, c’est moins la compétence, que leur intui- 
tion, leur bon sens, leur jugement, leur disponibilité et leur qualité d'écoute. 


La démarche thérapeutique en ostéopathie ne doit pas être uniquement somatique et 
communiquer s’avère difficile : 


« Vous ne me comprenez pas, Docteur! » 
« Vous ne me croyez pas! » 


« J’ai beau dire et redire, je sens bien que je ne suis pas compris. puisque je souffre 
encore! » 


La parole n’est pas seulement un langage rationnel mais, bien souvent, un appel... à l’aide. 
P , 


J'ai toujours pensé que les mots pouvaient être à la fois nécessaires et dangereux et qu’il 
fallait savoir les dépasser. 


« l'au-delà des mots » est une attention différente qui doit être portée par chacun au lan- 
gage de l’autre. C’est, en fait, tenter de reconnaître la véritable demande, le vrai dessein du 
patient. Qu’attend-il? Qu'est-il en mesure de comprendre et d'accepter? Quelle est son 
angoisse ? Et par quel langage l’aider à l’assumer ? 


Il n’y a pas d'école pour apprendre « l’au-delà des mots ». 


La communication par le langage est réussie, lorsque le praticien saisit, au-delà du sens 
des mots et de la logique des phrases, le vrai sens des mots qui représente « l’au-delà du lan- 
gage ». 

La Médecine, de nos jours, est trop souvent devenue inhumaine, impersonnelle et a perdu 
son « sens clinique » au profit de la « technique ». 


La Médecine actuelle est devenue une médecine de techniciens d’où le diagnostic. 
tombe! » 


De mon point de vue, si la « technique » a fait des progrès indéniables et considérables : 
avènement de l'échographie, du scanner, de la résonance magnétique... la médecine, quant 
à elle, a notablement régressé, en perdant son sens clinique. 


Philosophiquement, comme le précisait H. SPENCER : « seul le vrai est utile et ce qui est 
vrai est simple, mais le monde a besoin de « surnaturel ».. lorsque le nouveau né tête le sein 
de sa mère, il ne faudrait pas en déduire qu'il s’agit d’une « titillation libidinale », plutôt que 
d’un « simple besoin nutritif élémentaire ». 


La philosophie ostéopathique est basée sur la simplicité, la recherche du vrai et de l’utile et 
le rejet de toute contrainte dogmatique. Ses fondements reposent sur l'Empirisme, le Prag- 
matisme, le Positivisme et le Réalisme. 


Glossaire 


L.P 

[LS 

Ph. Lés. 
S.O. 
SP 
ESR: 


ERS. 


Normalisation articulaire : 
Normalisation en général : 
S.M.M. 
S.MD. 
AT. 
AT.S. 
A.T.M. 
A.O. 
A.T.P. 

A.V. 
A.AP. 
EJAS. 
EJA.I. 
EPS. 
E.L.P.I. 
EPL. 

J.P. 

B.C. 

Ligne A.P. 
Ligne P.A. 
Ligne C.G. 
Ligne A 
Ligne T.I.P. 


Lésion Primaire 

Lésion Secondaire 

Phénomène Lésionnel 

Suite Ostéopathique 

Somme Pathologique 

“Flexion-Sidebending-Rotation” 

Mouvement vertébral type de FRYETTE (rotation dans la convexité) 
“Extension-Rotation-Sidebending” 

Mouvement vertébral type de FRYETTE (rotation dans la concavité) 
Restauration physiologique du jeu articulaire 

Homéostasie 

Suite Mécanique Montante 

Suite Mécanique Descendante 

Axe Transverse Inférieur 

Axe Transverse Supérieur de SUTHERLAND 

Axe Transverse Moyen 

Axe Oblique 

Axe Transverse Pubien 

Axe Vertical 

Axe Antéro-Postérieur 

Epine Iliaque Antéro-Supérieure 

Epine Iliaque Antéro-Inférieure 

Epine Iliaque Postéro-Supérieure 

Epine Iliaque Postéro-Inférieure 

Long Péronier Latéral 

Jambier Postérieur 

Biceps Crural 

Ligne mathématique Antéro-Postérieure du corps humain 
Ligne mathématique Postéro-Antérieure du corps humain 
Ligne mathématique Centrale de Gravité du corps humain 
Ligne mathématique Antérieure du corps humain 

Ligne mathématique Transverse InterPubienne du corps humain 
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LÉSIONS 
OSTÉOPATHIQUES 
ILIAQUES 


Certains troubles fonctionnels ne sont rapportés à 
aucune pathologie particulière et ne sont affirmés 
par aucun des examens complémentaires habituels. 


C’est ce domaine qu’explore l’ostéopathie fonction- 
nelle ou, mieux encore, la médecine fonctionnelle. 


À la base d'un très grand nombre de troubles 

statiques, déviations vertébrales et algies, on trouve 

les jambes courtes, vraies et fausses, avec leur 

cortège de compensations. Pour les unes et les 

autres, les articulations sacro-iliaques jouent un rôle 
. prépondérant. 


C’est pourquoi, le diagnostic et le traitement des 
scolioses et des algies vertébrales comportent la 
connaissance de la physiologie sacro-iliaque. Nier ou 
sous-estimer ces notions, c’est renoncer à com- 
prendre et à traiter correctement tout un secteur de 
la pathologie. 
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